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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1.1. SAÚDE E EDUCAÇÃO 
 
Os conceitos de educação e saúde têm sofrido alterações, caminhando ambos 
num sentido mais abrangente e numa óptica de maior complexidade; pode aliás dizer-
se que, na evolução de ambos, está subjacente uma concepção do indivíduo enquanto 
ser biopsicossocial. 
O conceito de educação afasta-se cada vez mais do mero ensinar de 
conteúdos específicos a determinados indivíduos, orientando-se para um campo bem 
mais complexo e abrangente e, sobretudo, direccionado para todos. Se, no século 
XIX, qualquer um poderia concordar que a ideia de educação não poderia demarcar-
se de conceitos como a religião, a disciplina rígida e obediência inquestionável, bem 
como, obviamente, da transmissão de conhecimentos específicos, reconhecem-se-lhe, 
actualmente, funções claramente distintas: «à escola não cabe apenas a transmissão 
de conhecimentos organizados em disciplinas... entre as suas múltiplas 
responsabilidades está o desenvolvimento de competências capazes de sustentar a 
aprendizagem ao longo da vida» (Despacho n.º25 995/2005). Nesta abertura a uma 
maior complexidade do conceito de educação, há lugar para a consideração da saúde; 
«a educação para a saúde, para a sexualidade e para os afectos incluem-se entre as 
múltiplas responsabilidades da escola actual» (Despacho n.º2506/2007). 
Saúde, outrora definida como ausência de doença, numa óptica meramente 
biomédica, é hoje reconhecida como um conceito bem mais complexo. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) definia-a, já em 1946, como um estado de completo bem-
estar físico, social e mental (WHO, 1946). Embora criticada por uma abrangência de 
difícil delimitação, esta definição traz várias ideias importantes, nomeadamente a de 
que a saúde ultrapassa a esfera do físico e do corpo, considerando uma dimensão 
psicológica, mas também a ideia de que a saúde pode ser vista a um nível social e 
não meramente individual. Estamos, portanto, na era de um modelo biopsicossocial de 
saúde (Engel, 1977 e 1980), sobre o qual assentam os pressupostos da Psicologia da 
Saúde, definida como o agregado de «contribuições específicas, educacionais, 
científicas e práxicas da disciplina da psicologia, para a promoção e manutenção da 
saúde, prevenção e tratamento da doença e disfunções relacionadas» (Matarazzo, 
1980; cit. por Ogden, 2004, p. 18). 
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Em 1986, realiza-se em Ottawa a Primeira Conferência Internacional sobre 
Promoção de Saúde, da qual resultou a conhecida Carta de Ottawa (WHO, 1986) que 
define promoção de saúde como «um processo que visa criar as condições que 
permitam aos indivíduos e aos grupos controlar a sua saúde, a dos grupos onde se 
inserem e agir sobre os factores que a influenciam». Olhando para esta definição, 
percebe-se rapidamente a importância do papel da escola, enquanto contexto 
privilegiado para, desde cedo, e em fases de desenvolvimento tidas como 
determinantes, se chegar a um grande número de indivíduos (WHO, 2000 e 2003), 
influenciando assim a saúde e a educação das gerações futuras, procurando chegar a 
alunos, funcionários, famílias e membros da comunidade (WHO, 1997).  
Das evoluções dos conceitos de saúde e educação acima referidas, resultaram 
outros conceitos que interligam escola/educação e saúde, bem como algumas 
correntes teóricas importantes. Assim, tendo em conta estas evoluções, bem como o 
supra referido potencial reconhecido à escola no que respeita à promoção da saúde, 
várias são as iniciativas de promoção da saúde em meio escolar que têm vindo a 
afigurar-se como importantes.   
 
1.1.1. A Saúde Escolar e a Educação para a Saúde 
 
A Saúde Escolar, iniciada em Portugal no início do século XX, tem vindo a 
ganhar expressão ao longo dos anos, à medida que vai procurando adequar-se às 
realidades da escola e da saúde portuguesas. Os cuidados de saúde primários, 
estrutura principal num modelo biopsicossocial de saúde, são responsáveis pela sua 
implementação e dinamização nas escolas nacionais. Actualmente, vigora o Programa 
Nacional de Saúde Escolar (PNSE; Direcção Geral da Saúde, 2006), tendo definidas 
como áreas de intervenção: a saúde individual e colectiva, a inclusão escolar, o 
ambiente escolar e os estilos de vida. O PNSE (DGS, 2006) traça como principais 
finalidades: 
- a promoção e a protecção da saúde, bem como a prevenção da doença na 
comunidade educativa; 
- o apoio à inclusão escolar de crianças com Necessidades de Saúde e 
Educativas Especiais; 
- a promoção de um ambiente escolar saudável e seguro; 
- o reforço de factores de protecção relacionados com estilos de vida 
saudáveis; 
- a contribuição para o desenvolvimento dos princípios das escolas promotoras 
de saúde. 
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Tendo em conta as já referidas áreas de intervenção, subdivididas em 
diferentes conteúdos programáticos, e indo ao encontro das supra mencionadas 
finalidades, as equipas multidisciplinares de saúde escolar devem promover a saúde e 
prevenir a doença, levando a cabo projectos e acções que visem uma Educação para 
a Saúde, ou seja, desenvolvendo programas de modificação comportamental 
direccionados para melhorar a saúde individual e comunitária. 
 
1.1.2. As Escolas Promotoras de Saúde 
 
A iniciativa das Escolas Promotoras de Saúde, baseada nos princípios da já 
mencionada Carta de Ottawa (WHO, 1986), entende a escola como um contexto no 
qual toda a comunidade educativa deve erguer esforços, no sentido de proporcionar 
aos alunos experiências e estruturas promotoras e protectoras da saúde (WHO, 1996). 
Aliás, uma das tónicas do conceito de Escola Promotora de Saúde recai, 
precisamente, na oportunidade de acção direccionada para melhorar as políticas e o 
ambiente escolar, reforçando os laços com a família e a comunidade envolvente, por 
forma a rentabilizar o seu potencial contributo para a melhoria da saúde (Lynagh, 
Perkins & Schofield, 2002). Pode ainda dizer-se que uma das especificidades do 
conceito de Escola Promotora de Saúde reside no seu carácter global e abrangente, 
na medida em que procura envolver a globalidade da escola no desenvolvimento e 
implementação de intervenções promotoras de saúde, não excluindo ninguém da 
comunidade escolar e «evitando que o programa seja propriedade de um só professor 
ou de uma equipa de professores» (Viig & Wold, 2005). 
O PNSE (2006) cita o documento Health for All da OMS (WHO, 1999), 
referindo que a Escola Promotora de Saúde é a que contempla educação para a 
saúde no currículo e, simultaneamente, possui actividades de saúde escolar.  
A Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saúde (REEPS) definiu, na sua 
Primeira Conferência Europeia, em 1997 na Grécia, os 10 princípios de uma Escola 
Promotora de Saúde (Ministério da Educação, 1999): Democracia, Equidade, 
“Empowerment” (capacitação) e Competência de Acção, Ambiente Escolar, Currículo, 
Formação de Professores, Avaliação do Sucesso, Colaboração, Comunidades e 
Sustentabilidade. Baseada nestes princípios, a iniciativa das Escolas Promotoras de 
Saúde procura contribuir para o desenvolvimento de estilos de vida saudáveis para 
toda a comunidade educativa, desenvolvendo um ambiente seguro no qual a saúde 
possa ser promovida (Turunen, Tossavainen, Jakonen & Vertio, 2006), sendo que este 
conceito foi reconhecido como uma forma eficaz de planear e implementar a educação 
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para a saúde no currículo, embora escasseiem os estudos com uma comparação pré 
e pós actividades desenvolvidas de acordo com este design (idem).  
Em suma, esta iniciativa procura que o ensino de conteúdos académicos em 
sala de aula seja equilibrado com um currículo de educação para a saúde, numa 
abordagem que envolva mudanças estruturais, organizacionais, económicas ou 
políticas para melhorar a saúde (Lynagh, Perkins & Schofield, 2002).  
 
1.1.3. A Escola Inclusiva 
 
O movimento da Escola Inclusiva, cuja importância tem vindo a ser enfatizada 
desde a Declaração de Salamanca, defende que a escola deve criar condições para 
acolher grupos de crianças tradicionalmente excluídos, devendo, por isso mesmo, ser 
capaz de diversificar estratégias para ir ao encontro das necessidades específicas de 
diferentes alunos (Mayor, 1994). O Decreto-Lei 3/2008 sublinha que «a escola 
inclusiva pressupõe individualização e personalização das estratégias educativas, 
enquanto método de prossecução do objectivo de promover competências universais 
que permitam autonomia e o acesso à condução plena da cidadania por parte de 
todos». A importância de uma escola que não exclui pela diferença é particularmente 
saliente quando falamos de alunos com necessidades educativas e de saúde 
especiais ou, por outro lado, de crianças oriundas de minorias étnicas tradicionalmente 
excluídas, nas quais há padrões culturais vincados que podem, de alguma forma, 
interferir com uma educação formal demasiado rígida e fechada, motivando assim o 
insucesso, o absentismo e, até mesmo, o abandono precoce da escolaridade. E, 
mesmo que não limitemos a nossa óptica a estes casos específicos e os incluamos no 
grande grupo que é a comunidade escolar, podemos constatar que uma escola que 
pretende educar todos para a cidadania deve incluir, nos seus objectivos específicos, 
uma educação para a saúde, dotando os alunos de conhecimentos, motivação e 
competências necessárias para a adopção de condutas comportamentais saudáveis. 
Por outro lado, sendo que numa noção de escola mais inclusiva nos afastamos do 
paradigma biomédico no qual o problema deve manifestar-se antes de poder ser 
tratado, podemos perceber a importância de trabalhar preventivamente, e numa visão 
mais positiva, com crianças consideradas antecipadamente em risco (Edwards, 
Mumford, Shillingford & Serra-Roldan, 2007), sendo que os dados apontam para que 
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1.1.4. A Escola Amiga da Criança 
 
O modelo de Escola Amiga da Criança (Shaeffer, 1999) contempla a 
promoção da saúde e o desenvolvimento de um ambiente seguro e protector para a 
aprendizagem, procurando ainda tornar real a possibilidade de educar em diferentes 
situações, quer sejam contextos habituais do quotidiano, quer sejam contextos de 
emergência (UNICEF, 2006a), nos quais esta iniciativa procura garantir condições 
para não interromper a escolaridade; assim, com recurso a diversos materiais, o 
pressuposto é o de ajudar as crianças, nestes contextos, a recuperar de experiências 
traumáticas e a não interromper o percurso escolar, dando-lhes protecção física e 
emocional, ao mesmo tempo que procura repor o sentido de normalidade (idem). Na 
linha da escola inclusiva, um dos objectivos deste modelo prende-se com o conseguir 
incluir na escola crianças identificadas como excluídas. A forma como olha para a 
criança é holista, considerando um conceito actual de saúde no qual se incluem os 
aspectos físicos, mas também o bem-estar geral; assim, a escola não é apenas um 
local para aprender, mas deve também ser um sítio onde a criança sinta que os seus 
desejos e necessidades estão a ser tidos em conta, onde se sinta segura e capaz de 
aprender, pretendendo-se, inclusivamente, que consiga encarar a aprendizagem de 
uma forma divertida (UNICEF, 2006b). 
A Escola Amiga da Criança tem algumas particularidades que a distinguem de 
outras abordagens pelo seu carácter inclusivo, abrangente, protector e promotor de 
saúde e aprendizagem. Desta forma, serão salientadas essas marcas distintivas 
(UNICEF, s/d).  
A Escola Amiga da Criança procura proporcionar um ambiente de qualidade, 
no qual não há lugar para a discriminação e onde o respeito pela diferença é a base 
dos pressupostos de igualdade e equidade. Este mesmo ambiente pressupõe-se 
adequado para uma aprendizagem eficaz, promovendo um processo de ensino-
aprendizagem de qualidade, com adequados materiais, recursos e estratégias. Outro 
dos aspectos que caracteriza o ambiente de uma escola amiga da criança é o seu 
carácter protector, incluindo desde aspectos sanitários básicos, essenciais para a 
saúde na sua dimensão mais física, como aspectos promotores de saúde nas suas 
dimensões psicológica, social e emocional. É uma escola sensível às características 
de género, que procura eliminar os estereótipos, encorajando e estimulando o respeito 
pelos direitos do outro, pela igualdade e dignidade. Por fim, sublinhe-se ainda o 
envolvimento não só com a criança, mas também com as famílias e a comunidade; 
não só é esperado que a criança tenha uma participação activa na vida escolar, como 
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ainda é preconizado um trabalho com a família e a comunidade, procurando promover 
relações familiares e sociais positivas. 
 
 
1.2. QUALIDADE EM EDUCAÇÃO 
 
Tendo em conta que, em Portugal, a taxa de actividade profissional das mães, 
no geral, ronda os 70% (INE, 2003; cit. por APFN, 2004), a qualidade dos 
estabelecimentos onde as crianças passam grande parte do seu tempo assume-se 
como um factor de extrema relevância; se, outrora, as crianças ficavam a cargo das 
mães até à idade de ingresso no pré-escolar, ou até mesmo, na escolaridade básica, 
actualmente o cenário é bastante diferente. Mais ainda, e concretizando para o 1º ciclo 
do ensino básico, no qual se centra o presente trabalho, as crianças passam cada vez 
mais horas na escola; isto porque, para além das horas lectivas obrigatórias, desde o 
ano lectivo 2005/2006 que as actividades de enriquecimento curricular são uma 
realidade. Estas aparecem, não só como forma de diversificação e alargamento das 
competências a desenvolver, mas também como resultado do reconhecimento da 
importância de que o tempo que a criança passa na escola seja adaptado às 
necessidades das famílias (Despacho n.º16 795/2005). 
A qualidade da educação e dos cuidados na infância é reconhecida como 
importante no desenvolvimento cognitivo e social, e até em termos da saúde, das 
crianças (Ceglowski & Bacigalupa, 2002); alguns estudos encontraram associações 
entre a qualidade nos cuidados para a infância e capacidades linguísticas e de 
socialização, capacidades matemáticas e problemas de comportamento futuros 
(Ceglowski, 2004). Um estudo recente (Sims, Guilfoyle & Parry, 2006) encontrou 
comprovação para a relação entre a qualidade dos cuidados prestados à criança e os 
níveis de cortisol apresentados, podendo estes ter um impacto no desenvolvimento 
neurológico futuro; as crianças que frequentavam instituições com níveis de qualidade 
considerados inferiores evidenciaram, ao longo do dia, um padrão nos níveis de 
cortisol que pode indiciar algum risco em termos de desenvolvimento neurológico. Em 
suma, é reconhecido que a qualidade dos cuidados recebidos pela criança se 
relaciona com o sucesso do seu desenvolvimento, assumindo-se como evidente que 
cuidados de fraca ou dúbia qualidade podem dificultar a maximização do potencial da 
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1.2.1. O conceito de Qualidade 
 
O estudo exaustivo do conceito de qualidade em educação e cuidados para a 
infância começa na década de 70; não surpreende o facto de o foco da investigação 
ter vindo a sofrer alterações com o passar do tempo, dada a evolução de outros 
conceitos com os quais se relaciona e mesmo dos paradigmas vigentes no sector 
educacional. Assim, se outrora a tónica era colocada nos efeitos da qualidade dos 
cuidados na vinculação mãe-criança (Cornelius & Denney, 1975, cit. por Ceglowski, 
2004), actualmente a investigação direcciona-se a diversas variáveis, tais como a 
composição da classe, a filosofia do currículo e do programa, ambiente físico, 
características dos funcionários, interacções adulto-criança e a comunicação escola-
família (Ceglowski, 2004). Sims, Guilfoyle & Parry (2006) abordaram, na sua avaliação 
de qualidade dos cuidados, oito áreas diferentes: relacionamento com as crianças, 
respeito pelas crianças, parcerias com as famílias, interacções entre os funcionários, 
planeamento e avaliação, aprendizagem e desenvolvimento, cuidados protectores e 
saúde. Procurando dar resposta à questão do que é benéfico para a criança quando 
lhe são prestados cuidados fora de casa, aparecem algumas áreas de resposta 
comuns: quantidade e qualidade da interacção adulto-criança, interacções entre 
crianças, a tónica emocional no ambiente social, a forma como as crianças são 
agrupadas e os tipos de actividades que têm à sua disposição (Ceglowski & Davis, 
2004). 
Os investigadores têm-se debruçado sobre o conceito de qualidade, 
procurando uma definição universalmente consensual que parece longe de alcançar. 
Pence & Moss (1994, cit. por Ceglowski, 2004) referem-se ao conceito de qualidade 
salientado o seu carácter relativo, de natureza subjectiva e assente em valores, 
crenças e interesses, afastando-o assim de uma realidade objectiva ou universal. Uma 
definição consensual é de difícil alcance até pelas especificidades de realidades 
localmente diferentes, seja este localmente entendido ao nível internacional ou 
nacional.  
Não obstante a dificuldade de uma definição única para o conceito de 
qualidade em educação e cuidados para a infância, assume-se que este conceito pode 
ser visto em dois grupos distintos mas mutuamente influenciáveis: a qualidade de 
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1.2.2. Qualidade de Estrutura e Qualidade de Processo 
 
As variáveis de estrutura têm uma influência indirecta sobre a criança, 
enquanto o inverso se passa com as variáveis relacionadas com a qualidade de 
processo.  
Ceglowski (2004) refere-se à qualidade de estrutura como englobando o 
tamanho do grupo, as qualificações e a experiência dos educadores/professores e dos 
funcionários, e o ratio criança - educador/professor. As variáveis estruturais da 
qualidade estão assim relacionadas com características físicas e contextuais, 
características das pessoas presentes nesses contextos, bem como as já referidas 
crenças e atitudes dessas mesmas pessoas. Uma investigação levada a cabo em 
Portugal (Pessanha, Aguiar & Bairrão, 2007), dirigida a contextos de primeira infância, 
mostrou, por exemplo, que educadores mais bem pagos e jovens providenciam 
cuidados de melhor qualidade, não tendo o espaço disponível por criança revelado 
efeitos significativos. Outros estudos salientam o benefício de um ratio baixo adulto - 
criança (Field, 1980, cit. por Ceglowski & Davis, 2004) e de grupos pequenos (Clarke-
Stewart, Gruber & Fitzgerald, 1994, cit. por Ceglowski & Davis, 2004).  
A qualidade de processo aparece mais relacionada com a responsividade do 
adulto e o seu comportamento para com a criança (Ceglowski, 2004). Neste âmbito, 
pode ainda ser referido um estudo que relaciona características pessoais do educador 
com a relação estabelecida com as crianças; Schipper, Riksen-Walraven, Geurts & 
Derksen (2008) concluíram que a positividade e o optimismo contribuem positivamente 
para a qualidade do comportamento do educador face à criança, influenciando assim o 
seu bem-estar. A qualidade de processo refere-se, então, a variáveis como a ligação 
emocional das crianças aos educadores, a já mencionada responsividade e 
sensibilidade do educador/professor, a adequação das actividades disponíveis e 
propostas às características desenvolvimentistas da criança, a estabilidade do 
educador/professor, bem como as interacções adulto-criança (Burchinal, Roberts, 
Nabors & Bryant, 1996; Wiltz & Klein, 2001).  
Como acima já foi referido, estes dois tipos de variáveis têm interacções 
mútuas e recíprocas. Há inclusive estudos que salientam a influência de 
características estruturais na qualidade de processo das instituições; por exemplo, um 
estudo de Phillipsen, Burchinal, Howes & Cryer (1997) sublinha, neste sentido, um 
acréscimo da qualidade em jardins-de-infância e creches apontando para os 
ordenados auferidos pelos educadores, bem como para a experiência possuída, como 
encorajadores de uma interacção mais satisfatória e calorosa com a criança.  
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1.2.3. Perspectivas sobre a Qualidade: a importância de ouvir a criança 
 
Muito se fala sobre qualidade em educação e cuidados para a infância e sobre 
os efeitos da qualidade na criança, mas pouco se tem atendido à perspectiva da 
criança sobre essa mesma qualidade. Aliás, a maioria dos estudos situa-se num 
paradigma em que a qualidade é vista pelo investigador, faltando ouvir não só a 
criança, como também a família e os educadores/professores (Ceglowski & 
Bacigalupa, 2002; Ceglowski, 2004). Aquilo que é considerado como indo ao encontro 
das necessidades da criança, a diferentes níveis, varia consoante seja o professor, o 
pai ou a criança a responder; basta pensarmos na especificidade desenvolvimentista 
da criança em idade escolar que, de certo, valorizará aspectos mais instrumentais e 
que se lhe afigurem como de utilidade imediata, comparativamente aos adultos que 
poderão colocar a tónica noutras dimensões com efeito a médio/longo-prazo.  
Katz (1993, cit. por Ceglowski, 2004 e por Ceglowski & Bacigalupa, 2002) 
propõe um modelo em que se conjugam as quatro perspectivas referidas no que 
concerne a qualidade dos cuidados para a infância. Neste modelo, a perspectiva do 
investigador foca-se nas características do programa e consiste em componentes 
estruturais (por exemplo, tamanho do grupo), globais (por exemplo, práticas na sala de 
aula) e de processo (por exemplo, a responsividade às necessidades da criança); esta 
seria uma perspectiva do tipo top-down. Numa óptica bottom-up, a perspectiva da 
criança inclui informação sobre o conforto sentido, nível de aceitação e participação 
nas actividades. A perspectiva dos pais centra-se não só na flexibilidade do programa, 
como também na responsividade às necessidades familiares. Por fim, a percepção de 
qualidade dos professores/educadores inclui relações administrativas, escolares, 
parentais e com as chefias.  
Apesar da pouca importância que tem sido dada à perspectiva daqueles que 
são os mais afectados pelas variações na qualidade da educação e cuidados para a 
infância, a informação disponível aponta para que as crianças gostem de que o 
ambiente e as rotinas sejam semelhantes às vigentes em casa, os 
professores/educadores e funcionários sejam amigáveis («fixes») e os outros colegas 
as considerem crianças com quem é bom brincar (Langsted, 1994, cit. por Ceglowski 
& Bacigalupa, 2002). 
Também no que se refere à qualidade do ensino em sala de aula, é importante 
atender à perspectiva do aluno e não só a indicadores vindos do exterior. Neste 
campo, Medley & Shannon (1994, cit. por Burnett & Meacham, 2002) apontam para a 
qualidade do professor como tendo as seguintes dimensões: eficácia, desempenho e 
competência, operacionalizadas em, respectivamente, resultados, acções e 
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qualificações. Como se vê, pouco ou nenhum espaço é, neste modelo, dado para a 
perspectiva individual do aluno. Burnett & Meacham (2002) salientam a importância de 
se considerar a qualidade do professor tal como percebida pelo aluno, em vez de se 
atentar apenas em indicadores pré-definidos como os resultados escolares ou as 
qualificações do profissional. 
 
1.2.4. Atender aos vários contextos da criança: a importância da família  
 
Quando falamos em qualidade nos cuidados para a infância, convém não 
ignorar o cruzamento de sistemas, pessoas e instituições que estão envolvidas nesta 
prestação de cuidados e, mais ainda, na totalidade da vida da criança. Directa ou 
indirectamente, várias pessoas e instituições contribuem para a vida da criança e, 
concomitantemente, para a forma como a criança vai relacionar-se com os diversos 
contextos e pessoas com os quais se vai confrontando. O modelo ecológico do 
desenvolvimento humano, proposto por Bronfenbrenner (1979) refere que há múltiplos 
ambientes naturais que influenciam a criança, sendo esses ambientes reciprocamente 
influenciados também por ela; o microssistema é o sistema mais próximo da criança e, 
por isso mesmo, aquele que tem uma influência de maior impacto. A escola é um 
microssistema com uma influência de peso na vida da criança (Bulotsky-Shearer, 
Fantuzzo & McDermott, 2008), havendo dentro deste microssistema vários 
subsistemas que se conjugam para a influenciar a vida da criança e que são, de certa 
forma, também eles influenciados pela sua acção. Neste modelo, o papel do indivíduo, 
ao contrário do que uma primeira abordagem poderia deixar entender, não é 
desvalorizado; o indivíduo, no caso concreto deste trabalho, a criança tem a 
possibilidade de influenciar os vários sistemas e subsistemas em que está inserida. No 
que concerne o estudo sobre ambientes de desenvolvimento, os contextos 
educacionais e os contextos familiares têm recebido particular atenção; no dia-a-dia, 
facilmente nos apercebemos que o tempo da criança é maioritariamente passado 
nestes dois contextos, havendo cada vez mais tempo destinado à escola, como atrás 
já foi mencionado. Contudo, a família contínua a merecer um lugar de relevo. 
Há características da família que se cruzam com algumas características da 
qualidade dos cuidados já referidas. Por exemplo, os valores morais e o nível de 
stress dos pais aparecem como factores moderadores na influência dos cuidados para 
a infância no desenvolvimento infantil (Howes & Olenick, cit. por Burchinal et al, 1996). 
Também o estatuto sócio-económico da família e a sua relação mediadora na 
influência da qualidade na criança foram estudados, encontrando-se resultados 
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semelhantes aos supra-mencionados (e.g. Caughy, DiPietro & Strobino, cit. por 
Burchinal et al, 1996). 
Em suma, estes dois microssistemas determinantes na vida da criança 
concorrem para o seu bem-estar e desenvolvimento, influenciando, em idades como a 
idade escolar em causa neste trabalho, de forma incontornável diversas dimensões da 
sua vida. E, como os vários sistemas têm interacções mútuas e recíprocas, podemos 
pensar que a família tem alguma importância na forma como a criança se relaciona 
com a escola, podendo também esta ter um papel na forma como a criança se sente e 
comporta na família, cabendo ainda liberdade de acção à criança para tentar adequar 













































O presente estudo insere-se numa perspectiva da escola enquanto agente 
promotor de saúde e pretende constituir-se como um estudo de caso.  
À luz dos já modelos já expostos, e que perspectivam a escola como um 
ambiente promotor ou agravante da saúde dos seus utentes, bem como dos 
parâmetros de qualidade já mencionados, este trabalho teve como objectivo uma 
caracterização qualitativa da instituição de ensino, focando tanto os seus pontos 
fortes, como os aspectos que carecem de melhorias ou mudanças. Esta 
caracterização é feita com recurso a múltiplos informantes - coordenador de escola, 
professores do 4º ano do ensino básico e alunos do mesmo ano de escolaridade -, e 
pelo cruzamento entre estes dados. 
Este estudo teve ainda, como objectivos secundários, e numa perspectiva de 
complexidade sistémica, estudar a avaliação feita pela criança da funcionalidade 
familiar e relacioná-la com a avaliação que a mesma criança faz da escola, sendo a 
família e a escola dois microssistemas de importância incontornável na vida da 
criança.  
Este estudo assume assim um carácter transversal, dado o facto dos sujeitos 
terem sido informantes num momento específico e de não ter sido feito qualquer 
acompanhamento dos mesmos depois de obtidos os resultados; e exploratório, 
atendendo a que as restrições de tempo, e o consequente tamanho da amostra (um 
estudo de caso único), o constituem essencialmente como um estudo das 
potencialidades desta metodologia para estudos futuros mais abrangentes e 
prolongados.   
 
2.2. AMOSTRA 
 Este estudo incidiu sobre uma escola pública do 1º ciclo do ensino básico, 
situada no distrito de Lisboa. A escola em causa localiza-se num bairro residencial em 
que o nível sócio económico das famílias é maioritariamente baixo e médio-baixo; este 
bairro é habitado por muitos emigrantes vindos de África, recebendo a escola muitas 
crianças descendentes destas famílias. A multiculturalidade é, neste bairro, uma 
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realidade visível, sendo que nele co-habitam diversas etnias: caucasiana, negra e, 
embora em menor número, cigana.  
  Foi recolhida informação junto do coordenador de escola, dos alunos do 4º 
ano de escolaridade e dos 5 professores que leccionam este ano de escolaridade 
neste estabelecimento. O 4º ano de escolaridade foi seleccionado por ser aquele em 
que se presumiu ser mais possível recolher informação directamente dos alunos. 
 
CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DOS PROFESSORES DO 4º ANO DO ENSINO BÁSICO 
  
 Os 5 professores que leccionavam o 4º ano de escolaridade no 
estabelecimento de ensino em causa e que, por isso mesmo, constituíram a amostra 
de professores deste estudo eram todos de sexo feminino. Apenas uma das docentes 
não leccionava pela primeira vez na escola em causa, tendo as restantes iniciado 
funções na escola em Setembro de 2007; uma das professoras encontrava-se, à data 
da recolha de dados, a substituir uma docente em licença de maternidade. De referir 
ainda que, relativamente aos anos de experiência de ensino, estes variaram entre os 3 
e os 9 anos. 
 
CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DOS ALUNOS DO 4º ANO DO ENSINO BÁSICO 
  
 O estudo envolveu todos os alunos do 4º ano de escolaridade desta escola que 
estavam presentes na instituição nos dias previstos para a recolha de dados, num total 
de 70, havendo um ligeiro predomínio do sexo feminino (N=38; 54,3%); as idades 
variam entre os 9 e os 13 anos, sendo a média de idades de 9,7 anos; 85,7% dos 
sujeitos têm idade igual ou inferior a 10 anos. Esta amostra corresponde a 90,9% do 
total de alunos matriculados no 4º ano (N=77).  
 Dos 70 participantes, 46 (65,7%) nunca ficaram retidos ao longo do seu 
percurso escolar, 17 têm uma retenção (24,3%), 5 têm duas retenções (7,1%) e 2 já 
ficaram retidos por três vezes (2,9%). A grande maioria dos alunos é natural de 
Portugal (82,9%), havendo no entanto 12 crianças estrangeiras; destas, 50% residem 
em Portugal há 5 ou menos anos. Dos 70 inquiridos, 52,9% são descendentes de pai 










2.3.1. QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DE ESCOLA DO 1º CICLO DO ENSINO BÁSICO: 
QCEEB1 
 
 Partindo do Questionário de Caracterização do Jardim-de-Infância [(QCJI) 
Goes, A.R. (2005)], desenvolveu-se o QCEEB1, adaptando-o para este nível de 
escolaridade. Este instrumento pretende constituir-se como um meio de caracterização 
do estabelecimento de ensino, à luz dos princípios orientadores das escolas 
promotoras de saúde, focando diversas dimensões pertinentes para a qualidade global 
dos serviços prestados pela escola e para a promoção da saúde dos alunos e 
funcionários. Para a adaptação do questionário foram consideradas diversas fontes de 
informação relacionadas com a promoção da saúde em meio escolar, tais como: o 
Programa Nacional de Saúde Escolar (Direcção Geral de Saúde, 2006), o Programa 
Tipo de Saúde Escolar (DGS, 1996), o Guião Orientador para Escolas Promotoras de 
Saúde (Ministério da Educação e Ministério da Saúde, 2001), as directrizes 
internacionais para um Programa de Saúde Escolar Coordenado (CDC, 2007), os 
pressupostos da iniciativa da Escola Amiga da Criança (Shaeffer, 1999; UNICEF, 
s/data), as conclusões do relatório da Organização Mundial de Saúde acerca da 
promoção da saúde nas escolas (WHO, 1997), o Michigan School Health Services 
Report (Michigan Department of Education, 2003), e o School Principal Questionnaire 
– School Health Profiles (CDC, 2008). 
O QCCEB1 mantém a maioria dos itens constantes no QCJI (Goes, 2005); 
alguns foram eliminados devido a diferenças entre as escolas do ensino básico e os 
jardins-de-infância.  
O QCEEB1 é constituído por 12 partes distintas, embora com algumas 
alterações relativamente à estrutura do instrumento que lhe deu origem: as subescalas 
originais «Relações com a Comunidade» e «Relações com a Família» fundiram-se, 
dando lugar à subescala «Relações com a Comunidade e com a Família»; no final do 
questionário, introduziu-se um conjunto de questões de resposta breve – Informações 
Adicionais – que pretendem captar uma opinião mais qualitativa do coordenador de 
escola, relativamente a questões associadas à saúde na escola. Assim, o QCEEB1 
comporta as seguintes subescalas: (I) Informação Geral, (II) Características do 
Programa da Escola, (III) Políticas de Saúde na Escola, (IV) Ambiente Físico da 
Escola, (V) Ambiente Psicossocial da Escola, (VI) Relações com a Comunidade e com 
a Família, (VII) Educação para a Saúde, (VIII) Programas de Educação Física, (IX) 
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Serviços de Saúde, Aconselhamento, Psicologia e Sociais, (X) Serviços de Nutrição, 
(XI) Promoção da Saúde para os Funcionários e (XII) Questões Adicionais. 
Com excepção das primeira e última partes do questionário, todas as 
subescalas são constituídas por afirmações face às quais o coordenador de escola 
deverá avaliar o quanto se aproximam das características da escola que coordena; 
esta avaliação é feita numa escala de Lickert de 4 pontos: (1) nada, (2) um pouco, (3) 
bastante e (4) muito. Olhando para todos os itens respondidos das subescalas II a XI, 
é possível obter uma indicação acerca da qualidade do estabelecimento de ensino, 
bem como da sua adequação, à luz dos princípios das teorias já focadas, sendo que 
quanto mais elevado for o resultado, mais positivo será o seu significado. Este 
questionário permite ainda obter valores subtotais para cada subescala, possibilitando 
assim o acesso a uma cotação que nos permite identificar e definir um perfil com os 
pontos fracos e fortes do estabelecimento de ensino, de modo a que esta informação 
se constitua num elemento útil para orientação do trabalho futuro. 
 A primeira parte do questionário – (I) Informação Geral – solicita respostas de 
acordo com características específicas de funcionamento e organização da escola; 
questiona-se o tipo de estabelecimento, o horário de funcionamento e os períodos de 
encerramento, o fornecimento de refeições, a existência de lista de espera, dados 
relativos ao número de crianças matriculadas, suas idades, retenções e distribuição 
por número de turmas; são ainda abordados alguns dados relativos à formação dos 
docentes, bem como, entre outros aspectos, ao número de funcionários. 
A subescala (II) Características do Programa de Escola é composta por 15 
afirmações relativas às referências teóricas e metodológicas que orientam a filosofia 
educativa e os princípios organizadores do funcionamento da escola. São abordados o 
plano educativo de escola, os objectivos curriculares, as rotinas e actividades diárias e 
as interacções dos professores e funcionários com os alunos. Apenas foi acrescentada 
uma afirmação nova nesta versão direccionada ao ensino básico. 
A subescala (III) Políticas de Saúde na Escola conta com a introdução de 5 
novas afirmações, perfazendo um total de 20, e procura avaliar em que medida a 
escola procura, na sua dinâmica de funcionamento, implementar e respeitar políticas 
promotoras de saúde. As questões da segurança, da alimentação e da saúde estão 
presentes na maioria das afirmações que compõem esta subescala. 
A subescala (IV) Ambiente Físico da Escola conta com 25 afirmações relativas 
à adequação das condições físicas do estabelecimento de ensino face às 
características desenvolvimentistas das crianças que o frequentam. São tidos em 
conta, entre outros aspectos, a iluminação, a higiene, a ventilação, e a segurança. 
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A subescala (V) Ambiente Psicossocial da Escola é constituída por 17 
afirmações e centra-se na avaliação do “clima humano” vigente na escola; aborda as 
questões relativas à disciplina e às regras, à promoção da igualdade e ao respeito pela 
diversidade. 
A subescala seguinte (VI) Relações com a Família e com a Comunidade conta 
com a introdução de 3 novas afirmações e uma reformulação, perfazendo um total de 
23 afirmações. Avalia como a escola é receptiva a contactos com o exterior (famílias e 
comunidade) e o quanto permite que estes agentes externos sejam participantes 
activos na dinâmica da vida escolar. 
A subescala (VII) Educação para a Saúde é composta por 13 afirmações, 
contando com a introdução de 2 novas afirmações. Pretende avaliar o quanto a saúde, 
na sua asserção global, é tida em conta no currículo e de que forma é dinamizada.  
A subescala (VIII) Programas de Educação Física conta com a introdução de 1 
nova afirmação e com a reformulação de outras 3, perfazendo um total de 9. As 
condições associadas à prática de educação física na escola, bem como o acesso a 
estas actividades são os pontos essenciais desta temática. 
A subescala (IX) Serviços de Saúde, Aconselhamento, Psicologia e Sociais é 
composta por 20 afirmações e procura avaliar o tipo de serviços que a escola 
disponibiliza aos alunos, bem como o quanto estes vão ao encontro da promoção da 
saúde daqueles. 
A subescala (X) Serviços de Nutrição é composta por 15 afirmações, sendo 5 
delas introduzidas nesta versão. A disponibilização de escolhas alimentares 
saudáveis, bem como a dinâmica associada aos momentos de refeição são os 
aspectos abordados.  
A subescala (XI) Promoção da Saúde para os Funcionários conta com 10 itens 
e procura avaliar em que medida a escola dinamiza ou facilita o acesso a actividades 
que possam contribuir para a promoção da saúde nos funcionários, entendidos aqui 
como professores, auxiliares de acção educativa e outros profissionais da escola.  
A subescala (XII) Questões Adicionais aborda 5 questões relacionadas com a 
saúde e a escola, solicitando ao coordenador de escola respostas breves, mas mais 
abertas, e portanto mais descritivas do que as anteriores. 
Após a eliminação, reformulação e introdução de alguns itens, foi dada uma 
primeira versão do QCEEB1 para apreciação a especialistas em desenvolvimento 
infantil e promoção da saúde em meio escolar; desta apreciação resultaram outras 
alterações que, depois de implementadas, culminaram na versão final do QCEEB1 – 
Anexo I. 
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2.3. 2. CARACTERIZAÇÃO DO AMBIENTE ESCOLAR PELO PROFESSOR – PROFESSORES DO 4º 
ANO DE ESCOLARIDADE DO ENSINO BÁSICO 
  
 Este questionário (Anexo II) é composto apenas por 13 questões de resposta 
dicotómica (Sim/Não) e baseia-se na Escala de Ambiente Escolar avaliada pelo 
Director de Turma (Silva, Rijo, Nossa & Ferreira, s/data) De uma maneira geral, 
procura-se aceder à opinião do professor relativamente a algumas dimensões 
caracterizadoras do ambiente escolar; como esta opinião é anónima, não são pedidos 
dados relativos à identificação do sujeito, dados estes que poderiam ter algum 
interesse no momento da discussão de resultados. 
 Os aspectos aqui abordados prendem-se com o espaço escolar (tamanho, 
segurança, limpeza), o ambiente escolar (interacções alunos / professores / 
funcionários), a exigência da escola (quanto ao rendimento escolar e à disciplina), 
actividades e recursos disponibilizados pela escola e, por fim, receptividade para 
acolher os encarregados de educação.  
 
2.3.3. CARACTERIZAÇÃO DA FAMÍLIA E DA ESCOLA PELOS ALUNOS DO 4º ANO DE 
ESCOLARIDADE DO ENSINO BÁSICO 
 
Este questionário (Anexo III) é composto por três áreas distintas: dados de 
identificação e demográficos, APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) e Caracterização da 
Escola. 
 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E DEMOGRÁFICOS 
 
Nesta primeira secção do questionário, são recolhidas informações objectivas: 
sexo, idade, número de retenções, naturalidade do sujeito e dos progenitores, bem 
como número de anos de residência em Portugal (nos casos em que a naturalidade 
não é portuguesa). 
 
APGAR FAMILIAR (SMILKSTEIN, 1978) 
 
O APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) é um instrumento composto por 5 
questões de resposta rápida e que avalia o modo como o indivíduo se sente no 
contexto da sua família; é uma medida fidedigna, válida e útil para medir a satisfação 
do indivíduo com o funcionamento familiar (Smilkstein, Ashworth & Montano, 1982).  
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Alguns estudos debruçaram-se sobre as propriedades psicométricas deste 
instrumento, havendo evidências da sua consistência interna (Good, Smilkstein, Good, 
Shaffer & Arrons, 1978; Smilkstein, Ashworth & Montano, 1982). Numa amostra 
pequena (N=38), sem perturbação clínica diagnosticada, chegou-se a uma correlação 
elevada (.80) entre o APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) e o Pless-Satterwhite Family 
Function Índex, um instrumento previamente utilizado para avaliar a funcionalidade 
familiar (Good, Smilkstein, Good, Shaffer & Arrons, 1978); os mesmos autores 
evidenciaram uma correlação também significativa (.63) entre o APGAR Familiar 
(Smilkstein, 1978) e as avaliações dos terapeutas acerca da disfuncionalidade familiar. 
 A utilização do APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) já foi validada em diferentes 
partes do mundo, não havendo evidências de que a sua utilização seja prejudicada por 
interferências culturais. Por exemplo, no Japão um estudo concluiu que este 
instrumento é susceptível de ser respondido pelas comunidades locais, concluindo que 
as questões eram facilmente percebidas e respondidas (Chann, Ho & Donnan,1988). 
O APGAR Familiar (Smilkstein, 1978), pelo curto número de questões e pelo 
facto da resposta ser feita em três categorias (nunca, às vezes ou sempre), tem a 
vantagem de ser de fácil e célere aplicação (Martini, Sousa, Gonçalves & Lopes, 
2007). Foi elaborado para ser administrado a partir dos 10 anos e não há evidências 
de que o nível cultural dos sujeitos condicione as respostas. 
 As frases que compõem o APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) centram-se nas 
relações e interacções emocionais, comunicacionais e sociais entre o respondente e a 
sua família (Gardner, Nutting, Kelleher, Werner, Farley, Stewart, Hartsell & Orzano, 
2001). O acrónimo APGAR reúne parâmetros de satisfação considerados básicos pelo 
autor do instrumento, pelos quais é possível avaliar o bem-estar do indivíduo no seio 
familiar. Assim: 
A – ADAPTAÇÃO (adaptation) – refere-se à partilha de recursos, bem como ao 
grau de satisfação face à atenção que considera receber (Martini, Sousa, Gonçalves & 
Lopes, 2007) ; 
P – PARTICIPAÇÃO (participation) – abarca as tomadas de decisão em conjunto, 
bem como a comunicação familiar aquando da resolução de problemas (idem); 
G – CRESCIMENTO (growth) – refere-se essencialmente à concretização do 
crescimento emocional, pela liberdade disponível no seio familiar relativamente à 
mudança de papéis (idem); 
A – AFECTO (affection) – abarca a satisfação do indivíduo relativamente à 
intimidade entre os membros da família e às interacções familiares (idem); 
R – RESOLUÇÃO (resolution) – refere-se à partilha de tempo e à satisfação face 
aos compromissos que os membros da família estabelecem (idem). 
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As respostas obtidas pontuam 0, 1 ou 2 pontos e o somatório das pontuações 
permite chegar a um resultado final; é este resultado, que pode variar entre 0 e 10, 
que dá indicação do nível de funcionalidade da família. Assim, considera-se que um 
resultado final igual ou superior a 7 aponta para uma família funcional; quando o 
resultado é inferior a 7 a família é vista como disfuncional, sendo que um resultado no 
intervalo de 4 a 6 aponta para disfuncionalidade familiar ligeira, enquanto que 
resultados inferiores a 4 apontam para disfuncionalidade familiar grave. 
No presente estudo, apenas 50% dos alunos tinha idade igual ou superior a 10 
anos. Apesar disso, optou-se por utilizar esta medida, embora num formato de 
entrevista, em que se procurava salvaguardar que a criança entendia o que lhe era 
perguntando. 
 Estudos posteriores ao original [por exemplo: Arias, L. & Herrera, J. (1994)] 
mostraram que, quando são dadas cinco hipóteses de resposta (nunca:0; quase 
nunca:1; algumas vezes:2; quase sempre:3; sempre:4), podendo a pontuação final 
variar entre 0 e 20 pontos, a precisão do instrumento aumenta. Apesar disto, no 
presente estudo, atendendo às idades dos sujeitos a quem o questionário foi 
administrado, optou-se pela resposta em apenas três categorias.  
 
CARACTERIZAÇÃO DA ESCOLA 
 
O questionário de Caracterização de Escola é baseado na Ficha de Escola 
para Alunos (Silva, Rijo, Nossa & Ferreira, s/data), elaborada para alunos do 3º ciclo 
de escolaridade obrigatória, sendo modificadas algumas questões, outras eliminadas, 
havendo ainda lugar à introdução de novas questões, para melhor adaptação aos 
alunos do 4º ano; no total, este questionário de caracterização da escola é composto 
por 7 questões de resposta dicotómica (sim ou não). 
Este conjunto de questões centra-se na avaliação da satisfação do aluno 
relativamente a diversos aspectos da escola: espaço e ambiente escolar, relação com 
os professores e colegas, alimentação e participação dos encarregados de educação 
na vida escolar. Permite assim avaliar até que ponto a escola se reveste de uma 
tonalidade positiva ou negativa para cada aluno, podendo dar pistas no sentido do 










 O QCEEB1 foi entregue ao coordenador de escola e recolhido depois de 
totalmente preenchido. O mesmo aconteceu com o Questionário de Caracterização de 
Ambiente Escolar, tendo cada professor recebido um exemplar que devolveu depois 
de preenchido. 
 O Questionário de Caracterização da Família e da Escola, no qual se inclui o 
APGAR Familiar (Smilkstein, 1978), foi passado individualmente a cada aluno do 4º 
ano pela investigadora. Foi obtida autorização da coordenação da escola, que 
considerou dispensável a autorização dos pais neste processo de questionamento aos 
alunos, dado este ser um processo anónimo; assim os dados de identificação 
recolhidos não permitem a identificação dos sujeitos, mantendo-se, desta forma, o 
anonimato dos resultados. Os alunos inquiridos foram todos aqueles que estiveram 
presentes na escola nos dias 14 e 31 de Março de 2008; a escolha destes dois dias foi 
feita tendo em conta o pressuposto de perturbar o mínimo possível as actividades 
lectivas, tendo sido previamente acordados com os professores titulares de turma. 
Cada aluno demorou entre 5 a 10 minutos a responder ao questionário; em alguns 
casos, foram feitas anotações relativas a comentários das crianças, depois de estas 
abandonarem a sala onde decorreu a passagem do questionário.  
 Depois de recolhidas as informações destes 3 grupos de informantes, foi criada 
uma base de dados, que foram analisados através de tratamento estatístico descritivo, 



















3. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 
3.1. CARACTERIZAÇÃO QUALITATIVA DO ESTABELECIMENTO DE ENSINO PELO 
COORDENADOR DE ESCOLA – QCEEB1 
Conforme era objectivo do presente estudo, pelos valores subtotais de cada 
subescala do QCEEB1, foi possível identificar e definir um perfil com os pontos fracos 
e fortes do estabelecimento de ensino. Assim, no que concerne a nota global do 
estabelecimento de ensino no QCEEB1, obtida com base na classificação dos itens 
das 11 subescalas cotadas com escala de Lickert de 4 pontos, a mediana aponta para 
um valor 3, indicando uma caracterização global bastante positiva em relação aos 
parâmetros avaliados pelo questionário. Relativamente à avaliação dos resultados das 
diferentes subescalas, apenas uma obteve mediana de 4 (muito adequado), cinco 
obtiveram mediana de 3 (bastante adequado), três alcançaram mediana de 2 (um 
pouco adequado) e uma subescala não ultrapassou a mediana de 1 (nada adequado) 
– Quadro I. 





Mediana Mínimo Máximo 
(VIII) Programas de Educação Física 9 4 1 4 
(II) Características do Programa de Escola 15 3 1 4 
(III) Políticas de Saúde da Escola 20 3 1 4 
(IV) Ambiente Físico da Escola 25 3 1 4 
(V)Ambiente Psicossocial da Escola 17 3 2 4 
(X)Serviços de Nutrição 15 3 1 3 










(VII) Educação para a Saúde 13 2 1 4 
(IX) Serviços de Saúde, Aconselhamento, 






























Com excepção da primeira categoria referente a informação geral sobre o 
estabelecimento de ensino, os resultados serão apresentados por ordem decrescente 
de resultados obtidos; começar-se-á por apresentar as áreas fortes, terminando com 




Perspectiva(s) sobre a Escola Promotora de Saúde: um estudo de caso. 
 
32 
3.1.1. Informação Geral 
No que concerne a Informação Geral acerca do estabelecimento de ensino, 
informação esta que permite uma caracterização sinóptica da escola, os dados 
recolhidos permitem verificar o seguinte: é um estabelecimento público, sem lista de 
espera, cujo horário de funcionamento se estende das 8h00 às 18h15 e que encerra 
durante as férias oficiais. Há fornecimento de refeições, muito embora estas não sejam 
confeccionadas nas instalações da escola. No presente ano lectivo, a escola contou 
com 282 crianças matriculadas, sendo que, à data da recolha de dados, 278 crianças 
tinham idades entre os 6 e os 10 anos; 57 alunos têm, pelo menos, uma retenção. As 
282 crianças matriculadas distribuem-se por 17 turmas, sendo a turma mais pequena 
composta por 12 alunos e contando a turma maior com 18 crianças. Existem 20 
crianças com necessidades educativas especiais. Quanto ao estatuto sócio-económico 
das crianças matriculadas, a estimativa da coordenadora de escola aponta para uma 
maioria clara de estatuto sócio-económico baixo (80%), seguida de médio-baixo 
(11%), médio (6%) e, por fim, uma minoria pertencente a um estatuto sócio-económico 
alto (3%). A escola tem 6 auxiliares de acção educativa e 25 professores; destes, 3 
têm bacharelato, 19 são licenciados, 1 possui mestrado e 2 têm formação superior 
pós-graduada (ensino especial e bibliotecas); além destes 25 professores, 
colaboraram com a escola mais 6 professores nas actividades extra-curriculares 
(actividade física e desportiva, educação musical e inglês). A escola conta com 9 salas 
de aula e 6 salas de actividades.  
 






Quadro I) aponta 
para um nível de adequação muito elevado é a que avalia os Programas de Educação 
Física; nesta subescala, 55,6% das afirmações apresentadas recebem pontuação 
máxima (Quadro II). A formação especializada dos professores, a oferta generalizada 
desta actividade a todas as crianças, levando-se em conta especificidades das 
crianças com necessidades de saúde especiais, a existência de um plano escrito de 
actividades e objectivos adequado às especificidades desenvolvimentistas dos alunos, 
bem como a promoção de competências emocionais, sociais e mentais das crianças 
são uma realidade nos programas de educação física neste estabelecimento de 








(1)Nada 1 11,1 11,1 
(2)Um pouco 1 11,1 22,2 
(3)Bastante 2 22,2 44,4 
(4)Muito 5 55,6 100 
TOTAL 9 100  
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ensino. Ainda com cotação positiva, indicando reflectir bastante a realidade da escola, 
surgem questões relacionadas mais directamente com as adaptações nas actividades 
por forma a facilitar a participação de crianças com doença crónica ou outras 
condições de saúde especiais e o desenvolvimento de competências motoras e 
desportivas básicas.  Nesta subescala, os dois itens com pontuação mais baixa são, 
respectivamente: a tomada em conta das necessidades específicas de cada aluno na 
planificação e desenvolvimento das aulas de educação física (2) e a utilização de 
equipamentos de segurança (e.g. capacetes, joalheiras...) aquando da prática 
desportiva (1). 
 
3.1.3. Características do Programa de Escola –Quadro III 
 No que respeita as Características do Programa de Escola, avaliadas pelo 
QCEEB1, 26,7% das afirmações não reflectem desejavelmente a realidade da escola 
(Quadro III), apontando a mediana alcançada (Md=3; Quadro I) para uma adequação 
bastante positiva. 










(1)Nada 1 6,7 7,1 7,1 
(2)Um pouco 13 20,0 21,4 28,6 










Não respondido 1 6,7   
TOTAL 15 100   
 
 Com pontuação máxima nesta subescala, aparecem duas afirmações (Quadro 
III) relacionadas com o facto de horário diário de cada turma contemplar actividades 
individuais e em grupos de diferentes dimensões, umas mais estruturadas e outras 
mais livres, e a adaptação do ensino de conteúdos académicos em função do 
interesse, preparação e ritmo dos alunos, em vez de seguir rigidamente um plano 
curricular pré-definido.  
 A maioria das afirmações desta subescala recebeu pontuação 3 (53,3%; 
Quadro III); essas afirmações relacionam-se com: o conhecimento por parte dos 
profissionais da escola das teorias da educação em que se baseia o programa de 
escola, estando os objectivos deste operacionalizados num documento escrito e 
abarcando todas as áreas do desenvolvimento infantil; o equilíbrio entre períodos 
lectivos e períodos de descanso, bem como a existência de rotinas consistentes que 
as crianças conhecem; a promoção do desenvolvimento da linguagem, da criatividade 
e das várias aptidões motoras, expondo-a ainda às artes, música e literatura; a 
diversidade cultural e as atitudes não discriminatórias patentes nos conteúdos e 
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materiais disponibilizados; e, por fim, o facto do trabalho directo com os alunos ocupar 
a maior parte do tempo dos professores. 
 Com pontuações que manifestam pouca adequação ao desejado, surgem 
afirmações relativas ao contemplar os interesses naturais das crianças no 
desenvolvimento das actividades ensino-aprendizagem, ao facto de os funcionários 
estarem atentos aos interesses das crianças pelo mundo que as rodeia e, por fim, à 
possibilidade deixada pela organização do currículo para que as crianças trabalhem 
em níveis diferentes para actividades diferentes. Por fim, com a pontuação inferior, 
aparece o item respeitante ao tempo reduzido dispendido pelos professores em 
actividades administrativas e de planificação. 
 De referir ainda que, nesta subescala, houve um item não respondido relativo 
ao plano educativo de escola.  
 
3.1.4. Políticas de Saúde da Escola – Quadro IV 
  Os resultados da subescala referente às políticas de saúde na escola remetem 
para um nível de adequação positivo (Md=3; Quadro I). 
Quatro 
afirmações receberam a 
pontuação máxima 
(Quadro IV), sendo uma 
delas referente à 
disponibilização de 
alimentação saudável na escola, outra respeitante à supervisão constante de adultos 
às crianças quando se encontram no espaço exterior, uma outra relativa ao facto de 
existirem procedimentos de emergência a desencadear no caso de necessidade de 
encaminhamento de um aluno, professor ou funcionário para um serviço de saúde e, 
por fim, à impossibilidade de acesso a máquinas de venda automática, nas quais 
possam adquirir alimentação hiper-calórica. Reflectindo ainda um nível de adequação 
bastante positivo, surgem 35% das afirmações desta subescala (Quadro IV). Estas 
relacionam-se com a disponibilização de fruta e vegetais aquando das festas 
escolares, com o cumprimento das regras de segurança alimentar, com a existência 
de kits de primeiros socorros e de procedimentos a seguir, havendo funcionários com 
formação nestes procedimentos e no uso do material referido. São ainda classificados 
como correspondendo bastante à realidade os itens relativos: ao recurso pelo escola a 
diversas fontes de informação para identificar os alunos com doença crónica ou com 
outras necessidades de saúde especiais, bem como ao providenciar de cuidados 
especiais a estas crianças, procurando o seu sucesso escolar e a sua integração 








(1)Nada 5 25,0 25,0 
(2)Um pouco 4 20,0 45,0 
(3)Bastante 7 35,0 80,0 
(4)Muito 4 20,0 100 
TOTAL 20 100  
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social; e ao encerramento da escola em casos previamente estipulados como, por 
exemplo, aquando da interrupção do fornecimento de água. 
Quatro afirmações foram classificadas como correspondendo menos à 
realidade da escola (Quadro IV), quando comparadas às supra-mencionadas. Estas 
afirmações são relativas: à actuação de professores e funcionários como modelos de 
alimentação saudável; à existência e cumprimento de uma política de consumo de 
tabaco no espaço escolar; à avaliação periódica do estado de saúde dos alunos pela 
equipa de saúde escolar; e à existência de uma política interna da escola quanto às 
consequências para brigas/lutas, sendo esta política do conhecimento dos alunos e 
adultos. 25% das afirmações desta subescala foram classificadas como ausentes na 
realidade deste estabelecimento de ensino (Quadro IV). Nesta sequência, pode 
afirmar-se que a escola não dispõe de políticas de saúde e segurança escritas, não 
havendo, concomitantemente, a comunicação destas políticas a funcionários, pais e 
professores. A actividade dos membros de saúde escolar local na escola não é 
regular, não há um plano de evacuação previsto para casos de incêndio, nem outros 
planos de emergência prontos para serem desencadeados no caso de outras 
ameaças. 
3.1.5. Ambiente Físico da Escola – Quadro V  
No QCEEB1, esta subescala alcança um resultado (Md=3) que aponta para 
uma adequação bastante positiva (Quadro I).  
Nesta subescala, 
52% das afirmações 
recebem pontuação 
positiva, sendo que 28% 
são classificadas como 
espelhando muito a 
realidade da escola (Quadro V). As afirmações que receberam pontuação máxima 
centram-se: na existência de espaço exterior onde as crianças possam envolver-se em 
actividade livre e onde possam desenvolver-se projectos e actividades; na inexistência 
de materiais perigosos nas zonas de brincadeira (e.g. vidro quebrável), bem como na 
existência de ventilação adequada nas diversas áreas da escola. A manutenção 
regular no sentido de manter as instalações limpas, a existência de procedimentos 
para impedir o acesso de visitantes indesejados ao espaço escolar, bem como a 
exposição dos trabalhos das crianças no espaço escolar recebem também pontuação 
máxima. As 6 afirmações que receberam classificação 3 (Quadro V) relacionam-se 
com o facto de as diferentes zonas da escola serem suficientemente espaçosas, com 
a existência de equipamentos variados, em quantidade suficiente e adequados às 








(1)Nada 4 16,0 16,0 
(2)Um pouco 8 32,0 48,0 
(3)Bastante 6 24,0 72,0 
(4)Muito 7 28,0 1000 
TOTAL 25 100  
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necessidades desenvolvimentistas dos alunos, sendo estes materiais seleccionados 
de acordo com a segurança e procurando-se que as normas de segurança sejam 
respeitadas na sua utilização; ainda de referir o facto de os sanitários se encontrarem 
limpos e o facto de as características físicas do espaço escolar apoiarem a 
aprendizagem e promoverem o interesse pela exploração do meio.  
Apesar desta subescala aparecer como um ponto forte no perfil da escola, há 
alguns aspectos avaliados negativamente. 32% das afirmações receberam pontuação 
aquém do desejável (Quadro V); referem a existência de espaços calmos para as 
crianças relaxarem e abordam ainda a adequação da luminosidade e a existência de 
sombra e aquecimento adequados, bem como de sanitários suficientes para rapazes e 
raparigas. O trabalho de conjunto com as autoridades locais no sentido de 
providenciar pela redução dos acidentes rodoviários é também avaliado como 
reflectindo ligeiramente a realidade; da mesma forma, são avaliadas as afirmações 
relativamente à separação dos resíduos, à colaboração das crianças na limpeza e 
manutenção do espaço escolar, bem como no embelezamento do mesmo. As 
afirmações com classificação negativa (16%; Quadro V) prendem-se com a 
inexistência de espaços para descanso e para o pessoal, o facto de o espaço escolar 
não estar de acordo com as regras de acessibilidade e a inexistência de auditorias de 
segurança periódicas a todos os edifícios e equipamentos, de forma a garantir a 
segurança.,  
 
3.1.6. Ambiente Psicossocial da Escola – Quadro VI 
  
No QCEEB1, 
verifica-se que as 
características do 
ambiente psicossocial 
da escola são 
bastante adequadas (Md=3; Quadro I), não havendo inclusive qualquer afirmação 
cotada com a pontuação mínima (Quadro VI). 
Com a pontuação máxima, surgem 29,4% das afirmações (Quadro VI). Estas 
frases referem que: cada criança é bem conhecida por, pelo menos, um funcionário; a 
escola desencoraja activamente a coacção física e verbal entre os vários elementos 
da comunidade escolar; a escola promove a igualdade e não discriminação; há um 
respeito inequívoco pelas crianças que têm alguma incapacidade, procurando-se a 
sua integração na vida escolar; e os adultos encorajam o desenvolvimento de um 
comportamento social positivo. 








(2)Um pouco 3 17,6 17,6 
(3)Bastante 9 52,9 70,6 
(4)Muito 5 29,4 100 
TOTAL 17 100  
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A maioria das afirmações (52,9%; Quadro VI) é cotada como reflectindo 
bastante a realidade da escola; estas afirmações abordam questões como: a 
existência de funcionários disponíveis para acolher e cumprimentar alunos e 
encarregados de educação, especialmente nas primeiras semanas de aulas; a não 
utilização de disciplina rígida e punição física, existindo regras de disciplina escritas 
que são do conhecimento de funcionários, professores, pais e crianças; a participação 
activa das crianças na sua aprendizagem; o reconhecimento de necessidades 
especiais de determinadas crianças e as concomitantes adaptações necessárias; a 
promoção de oportunidades de celebração da diversidade cultural, religiosa e étnica, 
contemplando o currículo a possibilidade de aprendizagem destas várias formas de 
diversidade; e a disponibilização das instalações da escola, sempre que apropriado, 
para o fornecimento de serviços educativos especiais para pais.  
 Apenas 17,6% das afirmações recebem pontuação menos positiva (Quadro 
VI), referindo-se estas ao envolvimento das crianças no desenvolvimento de regras 
claras e consistentes, à correspondência entre as actividades educativas e as 
realidades das vidas das crianças e ao fomentar pela escola de uma atmosfera de 
cuidados informais que permita aos funcionários trabalharem e conhecerem-se de 
uma forma respeitosa e positiva.  
3.1.7. Serviços de Nutrição – Quadro VII 










(1)Nada 3 20,0 21,4 21,4 
(2)Um pouco 3 20,0 21,4 42,9 
(3)Bastante 8 53,3 57,1 100 
TOTAL 14 93,3 100  
Não respondido 1 6,7   
TOTAL 15 1000   
  
Quanto à alimentação servida na escola, bem como quanto aos momentos de 
refeição, a avaliação da coordenadora de escola remete para um nível de adequação 
consideravelmente positivo (Md=3; Quadro I), apesar de nenhuma afirmação ter sido 
classificada com a pontuação máxima (Quadro VII). Um item relacionado com o 
planeamento de refeições por um profissional treinado não foi respondido, pelo facto 
de a alimentação não ser confeccionada nas instalações da escola e a coordenadora 
não ter essa informação. 
A maioria das afirmações classificadas pela coordenadora de escola (51,7%; 
Quadro VII) aponta para um nível de adequação considerável. Estas referem-se: à 
tomada em conta das necessidades individuais de cada criança no planeamento de 
refeições, nomeadamente as necessidades de saúde especiais; à adequação do 
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tempo para as refeições, bem como dos espaços de preparação e alimentação; ao 
tempo das refeições ser utilizado como momento de interacção e aprendizagem, 
constituindo uma oportunidade de convívio entre crianças e adultos e estando sempre 
um adulto a supervisionar as crianças neste momento; à disponibilização de lanches e 
refeições suficientemente nutritivos, tendo em conta as especificidades 
desenvolvimentistas dos alunos; e, por fim, à inclusão na ementa diária de sopa, 
salada e fruta, para além do prato principal. 
Reflectindo pouca correspondência com a realidade foram seleccionadas 20% 
das afirmações (Quadro VII), referentes ao acesso restrito a alimentos de baixo valor 
nutritivo, à rotatividade e diversidade das ementas disponíveis e à frequência das 
refeições com fritos ser, em termos médios, igual ou inferior a duas vezes, por 
semana. As restantes afirmações respondidas receberam pontuação mínima, pelo 
que, na perspectiva da coordenadora da escola: não são disponibilizadas escolhas 
alimentares saudáveis, não existe material exposto com informação nutricional na 
zona de alimentação e não é dada oportunidade às crianças de escolher entre mais do 
que uma alternativa saudável.  
 
3.1.8. Relações com a Família e com a Comunidade – Quadro VIII 
  Os resultados da subescala referente às relações da escola com o exterior, no 
caso com a comunidade e a família, remetem para um nível de adequação 
questionável, face aos parâmetros avaliados (Md=2; Quadro I). 
Apenas 8,7% das 
afirmações foram cotadas 
como correspondendo 
muito à realidade da escola 
(Quadro VIII), sendo ambas 
respeitantes à relação da 
escola com os encarregados de educação, focando, por um lado, a existência de, pelo 
menos, 3 reuniões anuais para partilha de informação com os pais e, por outro lado, a 
promoção de actividades nas quais os pais possam estar envolvidos (e.g. festas ou 
passeios).  
Ainda que a mediana da subescala aponte para num nível de adequação baixo, 
34,8% (Quadro VIII) das afirmações foram cotadas como reflectindo bastante a 
realidade deste estabelecimento de ensino. Neste sentido, foram cotadas afirmações 
relativas a: convites à comunidade para visitar a escola e participar nas suas 
actividades; informação aos pais acerca das políticas e códigos de conduta na escola; 
apoio e encorajamento aos pais para ajudarem os filhos na consolidação das 








(1)Nada 3 13,0 13,0 
(2)Um pouco 10 43,5 56,5 
(3)Bastante 8 34,8 91,3 
(4)Muito 2 8,7 100 
TOTAL 23 100  
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aprendizagens em casa; conhecimento por parte dos pais de que a escola deve ser 
informada de alterações na vida da criança para que, na escola, possa ser 
disponibilizada ajuda; convites aos pais para discutirem o trabalho das crianças com 
os professores; tentativa de adequar o horário de atendimento do professor à 
disponibilidade dos pais; receptividade à vinda dos pais à escola em qualquer altura; e 
existência de uma zona de recepção que contém informação dirigida aos pais e 
relacionada com a escola. 
A categoria de resposta cuja frequência foi mais elevada foi a correspondente a 
«um pouco» adequado; nesta categoria recaíram 43,5% (Quadro VIII) das afirmações. 
Assim, reflectindo pouco a realidade da escola foram cotadas as informações que 
focavam aspectos como: a participação, nos últimos dois anos, dos 
membros/parceiros da comunidade no desenvolvimento/implementação de políticas e 
programas na escola; a participação regular de crianças, professores e funcionários 
em eventos locais; a tentativa de informação da escola à comunidade local acerca das 
iniciativas da escola relacionadas com a saúde; o funcionamento da escola como elo 
de ligação entre os diversos serviços disponíveis na comunidade; o acesso da 
comunidade ao espaço escolar; a existência de actividades relacionadas com a saúde 
previstas, nas quais é implicado o trabalho das crianças com as suas famílias; as 
oportunidades para os pais contactarem com os funcionários em ambiente escolar; a 
disponibilização regular aos pais de informação acerca de evoluções, crescimento e 
desenvolvimento da sua criança; a programação das actividades e eventos de forma a 
não colidirem com os horários laborais dos pais; e o proporcionar de oportunidades 
educativas para os pais no espaço escolar, tendo em conta as suas necessidades 
específicas. 
Não tendo qualquer correspondência com a realidade, foram ainda 
seleccionadas 13% das afirmações (Quadro VIII). Assim, depreende-se que, na 
perspectiva da coordenadora de escola: os parceiros comunitários não têm colaborado 
nas actividades da escola; nos últimos dois anos, as famílias dos alunos não tiveram 
uma participação activa no desenvolvimento/implementação de políticas e programas 
da escola; e não são proporcionadas diferentes formas de participação dos pais na 
vida escolar. 
 
3.1.9. Educação para a Saúde – Quadro IX  
  No que respeita à educação para a saúde, os resultados obtidos nesta 
subescala apontam para uma adequação aquém do desejado (Md=2; Quadro I). 





pontuação máxima (Quadro 
IX), reflectindo, na óptica da 
coordenadora de escola, a 
realidade do estabelecimento de ensino; assim, assume-se que o currículo advoga o 
uso de metodologias que encorajam as crianças a trabalhar em grupo, em actividades 
que as ajudam a adquirir a compreensão e que proporcionam oportunidades para a 
acção. 
Ainda com uma adequação bastante positiva, tendo em conta os parâmetros 
avaliados pelo questionário, aparecem 38,5% das afirmações (Quadro IX). Estas 
referem-se a: planeamento do currículo de educação para a saúde no sentido de ser 
interessante, aliciante e relevante para as crianças; experiências das crianças como 
base do currículo de educação para a saúde, dirigindo-se este à promoção dos 
cuidados de saúde quotidianos; aquisição nos anos escolares de uma compreensão 
básica sobre aspectos fulcrais da saúde (e.g. nutrição, saúde oral...); oportunidades 
para as crianças desenvolverem competências relacionadas com assuntos de saúde 
específicos e relevantes; e oportunidades de aprendizagem e prática de competências 
relacionadas com a resolução de problemas, comunicação eficaz, relações 
interpessoais e confronto com emoções positivas e negativas. 
Reflectindo pouca correspondência com a realidade foram seleccionadas 
38,5% das afirmações (Quadro IX) desta subescala. As afirmações assim classificadas 
abarcam assuntos como: a tomada em conta de especificidades desenvolvimentistas 
nas experiências de aprendizagem proporcionadas; a disponibilização regular de 
tempo suficiente para questões relacionadas com a saúde; o apoio regular a 
professores e funcionários com informação sobre a disponibilidade e uso dos recursos 
de saúde; a disponibilização de sessões de formação para pais, pessoal da saúde e 
da educação, e membros da comunidade local em assuntos relacionados com a 
promoção da saúde; e a receptividade da escola relativamente a sugestões das 
famílias quanto à educação para a saúde, estimulando os pais a darem a sua opinião. 
Duas afirmações foram seleccionadas como não reflectindo a realidade da 
escola (Quadro IX); assim, de acordo com a opinião da coordenadora de escola, não 
são proporcionados programas de formação em promoção da saúde aos professores 
e a escola não oferece educação para a saúde às famílias, não as convidando a 
















(1)Nada 2 15,4 15,4 
(2)Um pouco 5 38,5 53,8 
(3)Bastante 5 38,5 92,3 
(4)Muito 1 7,7 100 
TOTAL 13 100  
Perspectiva(s) sobre a Escola Promotora de Saúde: um estudo de caso. 
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         3.1.10. Serviços de Saúde, Aconselhamento, Psicologia e Sociais – Quadro X  
 A subescala que procurava avaliar o tipo de serviços que a escola disponibiliza 
aos alunos, bem como o quanto estes serviços promovem a saúde dos alunos, aponta 




apenas uma afirmação 
recebeu pontuação máxima 
(Quadro X), significando 
que, nesta escola, existe 
um sistema formal de referenciação de casos para aconselhamento. 
Apesar desta subescala aparecer com um ponto menos positivo no perfil 
traçado, há ainda 40% das afirmações classificadas como correspondendo bastante à 
realidade (Quadro X). Neste sentido, as afirmações assim classificadas referem que: a 
escola promove a vacinação das crianças em interacção com a equipa de saúde 
escolar local; são disponibilizados serviços básicos de saúde oral em interacção com 
equipa de saúde escolar local; são mantidos registos de saúde das crianças pela 
equipa de saúde escolar local; existe um sistema de referenciação claramente 
estabelecido em caso de suspeita de problemas de saúde; é feita a identificação e 
referenciação de crianças vítimas de violência ou de abuso; existe um processo de 
despistagem e referenciação de crianças para educação especial ou outros serviços; a 
escola dispõe de serviços próprios de aconselhamento e apoio para crianças com 
problemas sociais, emocionais e de saúde; e, os serviços de aconselhamento e os 
serviços sociais previnem e abordam problemas, facilitam a aprendizagem e 
comportamento social positivo, bem como estimulam o desenvolvimento saudável. 
Reflectindo pouca correspondência com a realidade foram seleccionadas 20% 
das afirmações desta subescala (Quadro X). Esses itens referiam a colaboração da 
escola na realização de um rastreio adequado em interacção com a equipa de saúde 
escolar local, a possibilidade de prestar cuidados de emergência em caso de acidente 
ou doença súbita, o acesso a serviços de aconselhamento e apoio para crianças com 
problemas sociais, emocionais e de saúde, e o apoio dos serviços de saúde locais às 
escolas na explicação e implementação de campanhas de saúde locais. 
A categoria «nada» foi seleccionada em 35% das afirmações (Quadro X), 
significando que essas afirmações não têm qualquer correspondência com a realidade 
da escola, na perspectiva de quem a coordena. Assim, de acordo com essa 
perspectiva: os serviços de saúde escolar não incluem serviços de prevenção, 








(1)Nada 7 35,0 35,0 
(2)Um pouco 4 20,0 55,0 
(3)Bastante 8 40,0 95,0 
(4)Muito 1 5,0 100 
TOTAL 20 100  
Perspectiva(s) sobre a Escola Promotora de Saúde: um estudo de caso. 
 
42 
educação, cuidados de emergência, referenciação e gestão de condições de saúde 
agudas ou crónicas; esses mesmos serviços não apoiam crianças com necessidades 
de saúde especiais, para as quais poderiam existir planos de cuidados de saúde 
individualizados; não existe uma relação de consultoria entre o pessoal dos serviços 
de saúde e os professores acerca do planeamento e implementação dos currículos 
relacionados com a saúde; o pessoal dos serviços de saúde não complementa o 
trabalho dos professores, não participando na abordagem de aspectos relevantes do 
currículo; os serviços de saúde não abordam regularmente a escola, no sentido de 
oferecer apoio para as suas iniciativas de promoção de saúde; os serviços de saúde 
não providenciam formação para os professores em tópicos específicos; e a escola 
não formou parcerias com as famílias e instituições da comunidade, focadas nas 
necessidades de saúde das crianças. 
 
3.1.11. Promoção da Saúde para os Funcionários – Quadro XI 
 A subescala que pretende avaliar em que medida a escola dinamiza ou facilita 
o acesso a actividades que possam contribuir para a promoção da saúde nos 
funcionários, entendidos aqui como professores, auxiliares de acção educativa e 
outros profissionais da escola, alcança um resultado nada satisfatório (Md=1; Quadro 
I); os resultados apontam para que, face aos parâmetros avaliados, o nível de 
adequação desta dimensão fique bastante aquém do ideal. 
A pontuação mais 
positiva alcançada remete 
para uma adequação ao 
nível «um pouco» e é 
conseguida apenas por 
20% das afirmações (Quadro XI). Estas afirmações referem que: são promovidas 
acções de formação em resolução de conflitos e em primeiros socorros. 
Tendo em conta o supra-referido, 80% das afirmações não são, na perspectiva 
da coordenadora de escola, em nada o reflexo da realidade neste estabelecimento de 
ensino (Quadro XI). Assim, e na óptica da coordenadora do estabelecimento: a 
promoção da saúde em meio escolar não é planeada de forma a manter e melhorar a 
saúde dos funcionários; a instituição não utiliza os recursos escolares para promover a 
saúde dos funcionários; não são promovidos rastreios de saúde para os funcionários; 
localmente, não são disponibilizados programas para rastreio, referenciação, 
aconselhamento e reabilitação de funcionários; e, não existem facilidades no acesso 
dos funcionários a programas para a prática da actividade física, de cessação 
tabágica, de controlo do peso ou de gestão de stress. 








(1)Nada 8 80,0 80,0 
(2)Um pouco 2 20,0 100 
TOTAL 10 100  









3.1.12. Questões Adicionais 
 Na secção final do QCEEB1, em que foram apresentadas à coordenadora de 
escola 5 questões relacionadas com a saúde e a escola, solicitando-lhe respostas 
breves e mais qualitativas, foi possível perceber alguns aspectos. 
Os serviços de saúde escolar são disponibilizados pelo pessoal da escola em 
interacção com outros serviços (Centro de Saúde, Hospital D. Estefânia, Clínica do 
Parque...), sendo que a equipa de saúde escolar actua na escola apenas em situações 
de emergência. No que respeita outros profissionais que providenciam, na escola, 
cuidados de saúde, emocionais e sociais aos alunos, a coordenadora refere: 
bombeiros, psicóloga, assistente social e terapeuta da fala. Em termos das 
necessidades de saúde cuja falta de resposta é mais saliente, a coordenadora de 
escola elege as de índole social, seguidas das emocionais e, por fim, as físicas. 
Quando foi solicitado que, numa escala de 0 a 10, em que 0 significa nada e 10 
muitíssimo, referisse até que ponto pensa que melhores cuidados de saúde na escola 
contribuiriam para o aumento do sucesso escolar, a coordenadora do estabelecimento 
seleccionou o valor 10, especificando a necessidade de psicólogo, assistente social, 
terapeuta da fala e enfermeira, todos a tempo inteiro. 
No espaço deixado em branco para serem registados aspectos não referidos 
no questionário, a coordenadora do estabelecimento referiu-se a entraves à segurança 
das crianças em espaço escolar, particularmente quanto a barreiras arquitectónicas, 
grades e muros. 
 
3.2. CARACTERIZAÇÃO DO AMBIENTE ESCOLAR PELO PROFESSOR – 
PROFESSORES DO 4º ANO DO ENSINO BÁSICO 
 
Os resultados obtidos pelo Questionário de Caracterização do Ambiente 
Escolar pelo Professor permitem aceder à opinião dos 5 docentes inquiridos face a 
algumas dimensões consideradas pertinentes para a caracterização do ambiente 
escolar. 
 
Relativamente ao espaço no qual a escola 
está inserida, ou seja, ao espaço à volta da escola, 
as opiniões dividem-se; 2 professores acham que 
esse espaço se encontra sujo e degradado, 
enquanto que os restantes têm opinião contrária 
(Gráfico I). 















Tem conhecimento de que, na 
escola, tenham já ocorrido/ocorram 
situações de agressão física, 






Considera que os professores 
manifestam disponibilidade para 
tratarem com os alunos assuntos não 





Considera que os professores 
têm um interesse real pelo 
percurso escolar dos alunos e 
pelo sucesso escolar dos 
5 0
Sim Não
Quanto ao ambiente/espaço físico do 
estabelecimento de ensino, os resultados permitem 
verificar que: 1 dos docentes inquiridos considera a 
escola demasiado grande (Gráfico II), sendo igual a 
frequência dos que não consideram o recreio da 
escola seguro (Gráfico III). Todos os professores 
inquiridos concordam quanto à não existência de espaços sujos e degradados na 








No que concerne uma dimensão mais psicossocial do ambiente escolar, é 
possível perceber que nenhum dos professores 
refere ter conhecimento da ocorrência de 
situações de agressão (física/verbal) ou 
ameaças a professores e/ou funcionários 
(Gráfico V). A opinião dos professores também 
foi unânime relativamente à disponibilidade 
manifestada pelos docentes para ajudar os 
alunos em assuntos extra-escolares (Gráfico VI), bem como no que diz respeito ao seu 
interesse pelo percurso e sucesso escolares dos alunos (Gráfico VII).  





















Na sua opinião, o ambiente entre 
os colegas de turma é, no geral, 
pacíf ico e amigável?
3
2
Sim Não Gráfico IX
Na sua opinião, o nível de 
exigência da escola em termos de 





Na sua opinião, o nível de 
exigência da escola em termos de 





Considera que a escola dispõe de 
um conjunto de actividades extra-






Considera suficientes os recursos 
educativos disponíveis na escola 





Considera que a escola é disponível para 
receber os encarregados de educação 
em momentos distintos das reuniões de 




O ambiente entre os colegas de turma é 
avaliado positivamente por 3 dos 5 professores 
inquiridos (Gráfico VIII).   
O nível de exigência da escola quanto ao 
rendimento escolar é considerado suficiente por 
todos os 
docentes que responderam ao questionário 
(Gráfico IX). 
No que respeita ao nível de exigência em 
termos de disciplina e ordem, este é considerado 
suficiente por todos os professores que 
responderam ao questionário (Gráfico X). 
O conjunto de actividades extra-curriculares 
disponibilizadas pela escola é considerado 





Os recursos educativos disponíveis na 
escola são considerados suficientes pela maioria 
dos professores (Gráfico XII). 
Todos os professores consideram que a 
escola é disponível para receber os encarregados 




























3.3. CARACTERIZAÇÃO DA FAMÍLIA E DA ESCOLA: ALUNOS DO 4º ANO DO ENSINO 
BÁSICO 
 
3.3.1. APGAR Familiar 
O APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) mediu, neste estudo, a satisfação dos 
alunos do 4º ano de escolaridade desta 
escola relativamente à sua família. Os 
resultados apontam para que a grande 
maioria dos alunos evidencie pertencer 
a uma família funcional (Gráfico XIV); 
as respostas de 17 alunos apontam 
para disfuncionalidade familiar, tendo a 
disfunção familiar leve uma frequência 
maior do que a disfunção familiar grave (Gráfico XIV). 
Quando se atenta nas diversas questões individualmente, percebe-se que nem 
todas as respostas são referidas com frequências semelhantes (Quadro XII).  
 
No que respeita a questão relativa à satisfação com a ajuda familiar recebida 
na resolução de problemas, a maioria dos alunos referem sentir-se sempre satisfeitos, 
sendo esta tendência de resposta seguida pela escolha de «às vezes» e aparecendo o 
«nunca» como a resposta menos frequente (Quadro XII). As verbalizações 
espontâneas dos alunos durante as respostas ao questionário, que foram anotadas 
depois destes abandonarem a sala, permitem acrescentar que, um dos alunos que 
respondeu «nunca» a esta primeira questão justificou a sua resposta com o facto de 
quase nunca contar os seus problemas à família; de referir ainda que dois dos alunos 
 
Quadro XII 
Respostas ao APGAR Familiar (Smilkstein,1978) 
 
 
Nunca Às vezes Sempre 
1. Estás satisfeito com a ajuda que recebes 







2. Conversam entre todos sobre os 







3. As decisões importantes são tomadas em 















5. Sentes que a tua família gosta de ti? 0% 4,3% 95,7% 









que seleccionaram a opção «às vezes» sublinharam sentirem-se ajudados apenas 
pela mãe.  
A segunda questão relaciona-se com o diálogo familiar acerca dos problemas 
vividos pela família; 50% dos alunos respondeu que estas conversas acontecem «às 
vezes», seguidos por 34,3% que referiram que os problemas são sempre conversados 
em família e, finalmente, 15,7% referiram que esses diálogos nunca acontecem 
(Quadro XII). As verbalizações permitem aceder a justificações, nos casos em que a 
resposta não é «sempre», como: quando os problemas são graves, não falam comigo; 
só os adultos é que falam disso; só os pais; e quando a conversa é de adultos, não. 
Quando se questiona a tomada de decisões partilhada conjuntamente pela 
família, todas as classes de resposta reúnem frequência semelhante (Quadro XII). Tal 
como na questão anterior, as verbalizações feitas à margem apontam para que, nos 
casos em que a resposta seleccionada foi «nunca», as decisões sejam partilhadas 
entre os adultos, ficando as crianças à margem da decisão. 
No que respeita à satisfação com o tempo passado em família, a grande 
maioria (88,6%) refere uma satisfação total. Apenas 1 aluno referiu nunca sentir-se 
satisfeito com este tempo partilhado em família, acrescentando gostar apenas do 
tempo partilhado com o irmão. Alguns dos alunos que responderam «às vezes» 
referiram, espontaneamente, desejar estar mais tempo em família. 
A última questão colocada incidiu sobre o sentimento de que a família gosta de 
si; nenhum aluno seleccionou a hipótese «nunca», embora 3 tenham referido sentir 
este amor familiar apenas «às vezes» (Quadro XII). A maioria referiu sentir-se sempre 
amado pela família (Quadro XII). 
 
3.3.2. Caracterização da Escola 
O Questionário de Caracterização de Escola avaliou a satisfação dos alunos do 
4º ano deste estabelecimento de ensino face a 
parâmetros específicos que, de seguida, serão 
especificados. 
No que respeita a dimensão do espaço 
escolar, a grande maioria dos alunos mostra-se 
satisfeito, não manifestando o desejo de que a 
escola fosse mais pequena (Gráfico XV).  
 Quanto à percepção da preservação do espaço físico da escola, a maioria dos 
alunos inquiridos refere não achar que as instalações estejam muito estragadas 
(Gráfico XVI), embora quase um quarto dos alunos responda afirmativamente. 
















Numa óptica mais psicossocial, quando os 
alunos são questionados relativamente ao 
ambiente escolar, em particular, quanto à 
existência de violência, 56% referem concordar 
quanto ao facto de o ambiente da escola ser 
violento (Gráfico XVII). As verbalizações 
espontâneas permitem aceder a justificações para a 
percepção de um ambiente violento como, por 
exemplo: às vezes há problemas como baterem-se; 
às vezes é (violento) porque alguns alunos andam à 
luta; porque é muita gente; quando há uma 
discussão, depois começam logo à bulha; porque às 
vezes há aqui lutas e as auxiliares não conseguem separar; pode haver brigas; há 
sempre porrada como ontem; andam só a lutar e às vezes magoam-se; porque há 
sempre lutas entre os meninos; e, algumas vezes andam à porrada. 
Relativamente à percepção da 
preocupação dos professores com os resultados 
escolares dos alunos, a grande maioria dos 
alunos refere achar que aqueles se preocupam 
com os seus resultados escolares (Gráfico 
XVIII).  
 
Quanto a falar com o professor acerca 
de questões não relacionadas com a matéria, 
a maioria dos alunos inquiridos expressa 
sentir-se à vontade para fazê-lo (Gráfico 
XIX), embora 23% responda negativamente. 
Dos 70 alunos que responderam ao 
questionário, 23 não comem na escola; por essa 
razão, a amostra relativa à questão seguinte é de 
apenas 47 alunos. Destes, a maioria refere gostar 
das refeições servidas na escola (Gráfico XX). 
Algumas justificações para o facto de não gostarem 
da comida servida na escola podem ser exemplificadas com as afirmações seguintes: 
quando é peixe não; às vezes não sabe bem e outras vezes não tem sal; não deixam 
repetir e às vezes não gosto mesmo.  
Gráfico XVIII
Na tua opinião, os professores 







Quando tens um problema que não tem a 
ver com a matéria, sentes-te à vontade 
















Gostavas que os teus pais 





A última questão colocada aos alunos procurava avaliar o desejo de que os 
pais/encarregados de educação viessem mais vezes 
à escola, tendo a maioria manifestado esse desejo. 
Alguns alunos que responderam «sim» justificaram, 
espontaneamente, a sua resposta da seguinte 
forma: eu fico triste quando a mãe não vem às 
reuniões; para saberem o meu comportamento e as 
minhas notas e para me ajudarem; para verem as minhas notas; para toda a gente os 
conhecer; eles não podem porque têm de trabalhar; e porque só vêm na reunião... não 
sei porquê. Alguns dos que responderam negativamente à questão deram, de forma 
espontânea, as seguintes justificações: porque às vezes eu porto-me mal e o meu pai 
ralha comigo; estragavam-me a brincadeira toda; porque iam descobrir que eu me 
porto mal; eles já vêm muitas vezes; e porque eu não gosto que vejam as minhas 
notas... depois ralham comigo.  
De forma a chegar a um valor que reflectisse a avaliação feita pelos alunos 
relativamente à escola, foram atribuídas pontuações (0 ou 1 ponto) às respostas; estas 
pontuações foram somadas e divididas pelo número de questões respondidas (tendo 
em conta que nem todos os alunos responderam à questão relativa à alimentação), 
sendo depois multiplicadas por 10. Desta forma, é possível aceder a uma avaliação da 
escola, numa escala de 0 a 10, tendo, neste estudo, variado entre 3 e 10 (Quadro 
XIII). A mediana destas avaliações aponta para uma avaliação globalmente bastante 
positiva (Md=8). Nenhum aluno deu uma pontuação inferior a 3 pontos e apenas 5 
resultados apontam para uma avaliação negativa do estabelecimento de ensino 
(Quadro XIII). De sublinhar que 48,6% dos alunos que responderam ao questionário 
fizeram uma avaliação muito positiva da escola (Quadro XIII). 
 
Quadro XIII 









(inferior a 3) 
0 0 0 
Negativa 
(entre 3 e4) 
5 7,1 7,1 
Média 
(entre 5 e 6) 
12 17,2 24,3 
Positiva 
(entre 6,5 e 8) 
19 27,1 51,4 
Muito Positiva 
(superior a 8) 
34 48,6 100 
TOTAL 70 100  
 




3.3.3. Correlação entre APGAR Familiar e Avaliação da Escola 
Pretendeu-se avaliar se existia uma correlação entre os valores obtidos no 
APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) e a avaliação global da escola. 
 
Quadro XIV 































Comparação das médias da Avaliação da Escola segundo o nível 
de funcionalidade familiar 
 
 
Avaliação da Escola 
Funcionamento Familiar Média N Desvio-Padrão 
Funcional 7,97 53 1,84 
Disfunção Leve 6,28 12 2,41 
Disfunção Grave 7,66 5 1,89 
Total 7,66 70 2,03 
 
 
Conclui-se, pela análise de resultados, que não existe uma relação entre a 
avaliação da escola e a avaliação da família, sendo essas avaliações mutuamente 
independentes, não havendo diferenças significativas no que respeita as médias de 
























4.1. CARACTERIZAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE ENSINO 
 
Relativamente às características favoráveis à promoção da saúde na escola, 
verifica-se a presença de características bastante adequadas em termos globais e na 
maioria dos domínios avaliados. Os resultados alcançados pelo QCEEB1 permitem 
traçar um perfil de escola globalmente positivo, no qual se destacam, positivamente, a 
subescala «Programas de Educação Física» e, negativamente, a subescala 
«Promoção da Saúde para os Funcionários». Mostrando uma adequação bastante 
positiva surgem ainda as escalas: Características do Programa de Escola, Políticas de 
Saúde na Escola, Ambiente Físico da Escola, Ambiente Psicossocial da Escola e 
Serviços de Nutrição. Reflectindo uma adequação aquém do desejado, mas não tão 
baixa como a subescala relativa à promoção da saúde para os funcionários, aparecem 
as subescalas: Relações com a Família e com a Comunidade, Educação para a 
Saúde, Serviços de Saúde, Aconselhamento, Psicologia e Sociais.  
Comparando o perfil acima mencionado com os resultados alcançados por 
Goes (2005) com um instrumento muito semelhante, embora relativos a Jardins-de-
Infância, é possível observar algumas diferenças, sendo uma delas bastante saliente. 
Assim, a subescala Programas de Educação Física, que apresentava algumas 
fraquezas, particularmente quanto aos recursos humanos e materiais (Goes, 2005), é 
no presente estudo a subescala com classificação mais positiva. Esta diferença 
poderá estar muito relacionada com a introdução das actividades de enriquecimento 
curricular no 1º ciclo do ensino básico desde o ano lectivo 2005/2006 (Despacho n.º16 
795/2005), sendo a actividade física e desportiva uma dessas actividades; por outro 
lado, as diferenças entre a organização curricular no 1º ciclo do ensino básico, onde o 
desenvolvimento dos alunos permite já a introdução de um tempo de actividade física 
e desportiva mais estruturado, e a prática física adequada ao pré-escolar, onde aliás 
cabe ao educador o papel de desenvolver todas as actividades com as crianças, pode 
também ajudar a explicar esta diferença de resultados.   
O perfil traçado, a partir dos resultados obtidos pelo QCEEB1, permite verificar 
que as subescalas que apresentam medianas mais baixas são aquelas que implicam 
mais colaboração e articulação com os recursos comunitários. Aliás, uma das áreas 
que aparece como um ponto menos positivo nesta caracterização da escola enquanto 
agente potencialmente promotor da saúde dos seus utentes consiste, precisamente, 
nas relações estabelecidas com a comunidade e com a família. Convém ainda referir, 
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reforçando a lacuna acima referida, que, na subescala «Relações com a Comunidade 
e com a Família», se excluirmos os itens referentes exclusivamente à família e nos 
cingirmos aos itens que se referem à comunidade mais alargada, a adequação 
apontada é sempre negativa, chegando a ser nula quando a asserção se refere à 
colaboração comunitária nas actividades da escola. Em suma, esta caracterização da 
escola aponta no sentido de algumas deficiências e lacunas no processo de 
permeabilidade da escola às instituições comunitárias, bem como no que se refere à 
concomitante articulação que se poderia constituir como uma mais-valia para a 
instituição e para os seus utentes. 
Na sequência do supra-mencionado, e exceptuando a área da promoção da 
saúde para os funcionários, as subescalas referentes a temáticas/parâmetros nos 
quais é implicado maioritariamente o trabalho dos recursos escolares, aparecem com 
uma adequação considerada bastante positiva. Por um lado, pode aqui haver 
interferências da desejabilidade social nas tendências de resposta, podendo, neste 
sentido, haver uma maior facilidade na atribuição de pontuações mais baixas em 
questões não relacionadas com uma responsabilidade exclusiva da escola e dos seus 
colaboradores internos. Por outro lado, o facto dos pontos fortes do perfil traçado 
estarem relacionados com uma dinâmica mais exclusiva da escola pode significar 
igualmente uma mobilização dos seus recursos bastante favorável à promoção da 
saúde dos que a utilizam. 
Ainda de referir que as lacunas na articulação com a comunidade e com os 
recursos desta contribui, de alguma forma, para o resultado muito fraco e aquém do 
desejável no que respeita a subescala referente à «Promoção da Saúde para os 
Funcionários»; essa articulação poderia, por exemplo, proporcionar programas de 
rastreio, referenciação, aconselhamento e reabilitação dos funcionários, e poderia 
também consistir no estabelecimento de parcerias com instituições, não 
necessariamente públicas, que pudessem facilitar o acesso dos funcionários aos seus 
serviços (por exemplo, ginásios). Parece-me, contudo, que esta relação com a 
comunidade não explica totalmente este ponto menos positivo no perfil, mas que este 
estará relacionado com características mais globais e sociais. De facto as práticas de 
promoção da saúde dos funcionários não estão enraizadas na filosofia e na cultura 
das escolas portuguesas, como aliás, da maioria das instituições públicas e de muitas 
instituições privadas. Esta temática seria, aliás, um aspecto interessante para explorar 
mais qualitativa e detalhadamente, até porque se sabe que um dos aspectos centrais 
na qualidade do processo em educação consiste na responsividade do adulto e no seu 
comportamento para com a criança (Ceglowski, 2004). Ora, se tivermos em conta que 
um conceito actual de saúde engloba dimensões vastas e que extravasam as 
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fronteiras do físico, podemos pensar na hipótese de que professores/educadores mais 
saudáveis possam, eventualmente, prestar melhores cuidados às crianças, 
contribuindo para um acréscimo na qualidade da escola; esta hipótese necessitaria, no 
entanto, de ser estudada. Sabemos, também que os professores são um grupo com 
elevados níveis de stress e morbilidade psicológica (por exemplo, Anderson, Levinson, 
Barker & Kiewra, 1999; Van Der Linde, 2001;Chambel, 2005; McEachern, Aluede & 
Kenny, 2008), o que seria mais um argumento para favorecer as políticas de 
promoção da saúde neste contexto 
 
4.1.1. Comparando as perspectivas dos vários informantes: coordenador, 
professores e alunos do 4º ano  
Algumas das subescalas do QCEEB1 podem ser cruzadas com algumas das 
questões colocadas aos alunos e/ou professores, encontrando-se, neste cruzamento, 
concordâncias e divergências. 
O programa de escola é um dos parâmetros com uma tónica positiva na 
perspectiva do coordenador de escola que destaca, como tópicos de maior adequação 
face ao assumido pelo QCEEB1 como desejável, a adaptação do ensino de conteúdos 
académicos em função do ritmo, preparação e interesse das crianças, bem como a 
inclusão no horário diário de actividades mais e menos dirigidas pelo professor, 
individuais, em pequeno e em grande grupo. Aos professores, apenas foram 
colocadas duas questões que podem ser consideradas relativas ao programa da 
escola, sendo que, em ambas, todos respondem positivamente, concordando quanto 
ao nível de exigência da escola no que respeita o rendimento escolar, bem como 
quanto à adequação das actividades extra-curriculares disponibilizadas pela face aos 
interesses dos alunos. 
No que respeita o ambiente físico da escola, é possível comparar os três 
pontos de vista. Relativamente às dimensões do espaço escolar, estas são avaliadas 
como adequadas pelo coordenador, por 96% dos alunos e por 80% dos professores, 
sendo que apenas um destes considera a escola demasiado grande. A questão da 
segurança dos diversos espaços já não é tão pacífica; na opinião da coordenadora 
falham as regras de acessibilidade, bem como as auditorias periódicas de segurança, 
sendo que há igualmente 1 professor a afirmar que os espaços de recreio da escola 
não são seguros. Importaria aqui perceber o significado dado pelos professores a este 
conceito de segurança que pode ter sido entendido na sua dimensão mais física ou 
mais psicossocial; no presente estudo, dada a forma de avaliação através de 
questionário e a garantia de confidencialidade e anonimato, tal questionamento não foi 
possível. A manutenção regular das instalações no sentido de que se encontrem 
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limpas e em bom estado é um dos aspectos cotados positivamente pela 
coordenadora, sendo que todos os professores concordam quanto ao facto de não 
existirem, na escola, muitos espaços sujos e degradados; quanto aos alunos, e sendo 
a questão mais direccionada para a conservação das instalações do que propriamente 
para a sua limpeza, há ainda 24% que respondem no sentido de considerar que a 
escola está muito estragada. Por fim, refira-se que, tanto a coordenadora, como a 
maioria dos professores inquiridos, com excepção de 1, concordam quanto à 
existência de recursos materiais suficientes na escola. 
Na dimensão relativa ao ambiente psicossocial da escola, as opiniões 
aparecem mais divididas. A existência de regras de disciplina claras e escritas é uma 
realidade afirmada pela coordenadora da escola, concordando todos os professores 
quanto ao facto de as mesmas serem suficientes. Apesar disto, bem como de a 
coordenadora afirmar que a escola desencoraja activamente a coacção física e verbal 
entre professores/funcionários e alunos, e também entre as próprias crianças, 2/5 dos 
professores consideram que o ambiente entre os colegas de turma não é pacífico e 
amigável e 55,7% dos alunos considera que o ambiente da escola é violento. 
Primeiramente, há que fazer referência a um provável enviesamento das respostas 
dos alunos nesta questão, devido a um episódio de violência com alguma gravidade, 
ocorrido entre dois alunos na véspera da passagem dos questionários e que, embora 
isolado e muito pouco frequente, gerou um clima de alguma apreensão entre as 
crianças, podendo ter originado parte das respostas no sentido de um ambiente 
escolar violento. Por outro lado, há que ter em conta a especificidade cultural vigente 
no local em que a escola está inserida e que influencia, certamente, o comportamento 
das crianças que nem sempre é tão permeável ao trabalho de construção e 
cumprimento de limites e regras quanto seria desejável, mesmo quando esse trabalho 
é feito de forma sistemática. No entanto seria importante clarificar se não existe, da 
parte dos professores, uma maior tolerância à “pequena violência”, que pode não ser 
por eles valorizada, embora seja negativamente avaliada pelas próprias crianças.  
A atitude apoiante e respeitadora dos professores relativamente aos alunos 
merece nota positiva por parte da coordenadora, sendo que todos os professores 
concordam quanto ao facto de estarem disponíveis para tratar com os alunos assuntos 
extra-escolares e quanto ao facto de se interessarem realmente pelos seus percurso e 
sucesso escolares; ouvidos os alunos, percebe-se que a grande maioria (96%) sente 
que os professores se preocupam com o seu desempenho escolar, sendo menor, mas 
ainda assim bastante elevada, a percentagem (77%) dos que afirmam ter à-vontade 
para falar com o professor sobre um problema não relacionado com as matérias 
académicas. Neste último resultado podem interferir vários factores, tais como 
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características pessoais e relacionais de alunos e professores, para que, apesar de 
todos os professores afirmarem manifestar a tal disponibilidade, nem todos os alunos 
terem à-vontade para abordar assuntos não escolares com o professor.  
No que respeita aos serviços de nutrição, e sendo que esta acaba por ser uma 
das áreas fortes no perfil traçado da escola, há vários aspectos a referir. 
Primeiramente, destaque-se o facto de a maioria dos alunos referir gostar das 
refeições servidas na escola, sendo que alguns dos que referiram não gostar, e que 
quiseram justificar a sua opinião, se referiram a aspectos pontuais como o facto de, 
por vezes, «ser peixe», «não ter um sabor bom» ou «não ter sal»; estas justificações 
eram sempre precedidas de um «às vezes» que afasta estas justificações de uma 
qualidade questionável das próprias refeições, do ponto de vista dos alunos, indo, 
desta forma, ao encontro do resultado do QCEEB1 nesta dimensão. Contudo, apesar 
da tónica globalmente positiva neste parâmetro dos serviços de nutrição, há que referir 
que os itens com cotação mais baixa nesta subescala são relativos à disponibilização, 
nas refeições, de escolhas alimentares saudáveis. Ora, sabendo-se das actuais 
alterações na alimentação e dos concomitantes aumentos de peso populacionais, bem 
como das suas consequências em termos de saúde, percebe-se a importância de, 
desde cedo, as crianças serem estimuladas e educadas para uma alimentação 
saudável. Neste sentido, a escola aparece como um contexto privilegiado, sendo que 
a melhoria da alimentação na escola pode constituir-se como um elemento importante 
numa estratégia mais global que pretenda uma alimentação mais saudável nas 
crianças e adolescentes (Keirle, & Thomas, 2000;Mikkelsen, Rasmussen & Young, 
2005); a idade escolar é aliás um momento adequado para a aquisição de 
conhecimentos acerca do funcionamento do corpo e de hábitos saudáveis, bem como 
de riscos para a saúde (Barros, 2003), pelo que se percebe o benefício de que os 
ambientes educacionais formais, onde as crianças passam grande parte do seu 
tempo, facilitem este processo de aquisição e manutenção de alimentação saudável, 
bem como de um estilo de vida globalmente saudável. 
Sabendo-se que a comunicação escola-família e o trabalho de parceria entre a 
escola e a família são pontos de interesse no que respeita a qualidade dos cuidados 
educacionais na infância (Ceglowski, 2004; Sims, Guilfoyle & Parry (2006), importa 
olhar para a instituição nesta dimensão. Na perspectiva da coordenadora, e embora 
reconheça que nem sempre a programação de actividades na escola é feita de forma 
a não colidir com os horários laborais dos pais, estes sentem-se bem-vindos à escola 
em qualquer altura; todos os professores inquiridos respondem igualmente no sentido 
da disponibilidade e receptividade da escola aos encarregados de educação. A grande 
maioria dos alunos referiu desejar que os pais fossem mais vezes à escola, fazendo 
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alguns deles questão de salientar o quanto isso era importante para eles e para o seu 
bem-estar; os que respondem negativamente, manifestando o desejo de que os 
encarregados de educação não compareçam na escola com mais frequência, 
justificam a sua resposta com as consequências que poderiam advir dos pais tomarem 
consciência dos seus resultados fracos ou do seu comportamento menos positivo. 
Dado o que acima foi dito, percebe-se que há algum trabalho no sentido de manter 
uma comunicação com os encarregados de educação, bem como uma receptividade 
por parte da escola, no geral, e dos professores de turma, em particular, face aos 
encarregados de educação. Este desfasamento entre a opinião dos professores e a 
dos alunos pode indicar que, embora exista disponibilidade para receber os pais, estes 
não são suficientemente incentivados ou encorajados a tomar a iniciativa de se dirigir 
à escola. No entanto, como também já foi referido, o estabelecimento de parcerias 
entre a escola e a família é um dos pilares apontados para a qualidade das instituições 
(Sims, Guilfoyle & Parry, 2006); neste sentido, e dado o que acima já foi mencionado 
quanto a alguma dificuldade em rentabilizar os esforços no sentido de melhorias de 
comportamento dos alunos no recinto escolar, poder-se-ia investir num trabalho com 
as suas famílias, no sentido de estimulá-las a reforçar comportamentos que o meio 
não as habituou a reforçar. Este esforço é já visível nesta escola, tendo a 
coordenadora de escola referido, na margem do questionário, que o Gabinete de 
Apoio ao Aluno e à Família desenvolve já um trabalho que, para além de prevenir e 
abordar problemas, facilita a aprendizagem, estimula o desenvolvimento saudável e 
facilita o comportamento social positivo. No entanto, a eficácia das intervenções 
escolares nesta idade pode passar muito por este trabalho conjunto entre a escola e a 
família, tendo esta uma participação activa no desenvolvimento/implementação de 
políticas e programas de escola. Em termos desenvolvimentistas, se pensarmos que a 
escola e a família são, como já foi referido, os dois microssistemas de maior 
importância na vida da criança, nomeadamente, porque são os sistemas onde passam 
a grande maioria do seu tempo, faz sentido envolvê-los conjuntamente num esforço 
que terá de passar principalmente pela estruturação dos contextos em que a criança 
se insere e pela adequação do tipo de experiências que tem oportunidade de vivenciar 
(Barros, 2003); em suma, o meio em que a criança desta idade está inserida tem de 
mostrar-lhe o reconhecimento pelas vantagens de um comportamento positivo. 
 
4.1.2. Comparando a perspectiva dos alunos do 4º ano de escolaridade 
com uma amostra de alunos de 7º ano de escolaridade  
Aos alunos do 4º ano de escolaridade desta escola, foram colocadas algumas 
questões, cujas respostas são susceptíveis de serem comparadas com as de alunos 
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do 7º ano de escolaridade (N=8157) de várias escolas do país (EPIS, 2008); 
obviamente que, por se tratar de diferentes níveis de escolaridade e de diferentes 
estádios de desenvolvimento, estes dados têm que ser comparados com alguma 
cautela.  
Comparativamente a essa amostra, na qual 17% dos alunos manifestam a 
opinião de que a escola é demasiado grande, os alunos do 4º ano de escolaridade 
deste estabelecimento mostram-se mais satisfeitos com as dimensões do 
estabelecimento. A mesma tendência se verifica no que concerne a degradação 
percebida da escola, sendo menor a percentagem de alunos desta escola que 
considera a escola como muito estragada (24%), quando comparados com a amostra 
supra-mencionada (44%).  
No que respeita a violência dentro do recinto escolar, e mesmo tendo em conta 
um provável inflacionamento dos resultados como já foi referido, são menos os alunos 
desta escola (56%), quando comparados com a amostra em causa, que acham que há 
violência na escola (65%). 
Relativamente à percepção do interesse dos professores pelo seu percurso e 
pelo seu sucesso escolar, bem como quanto à sua disponibilidade para assuntos 
extra-escolares, os alunos deste estabelecimento evidenciam a mesma tendência de 
resposta manifestada pelos alunos de 7º ano de escolaridade de várias escolas do 
país; os professores são avaliados positivamente nesses dois parâmetros pelos 
alunos. 
Assim, nas questões em que é possível estabelecer comparações com uma 
amostra de alunos de 7º ano de escolaridade, os alunos deste estabelecimento de 
ensino fazem uma avaliação bastante positiva da escola que frequentam, tendo, à 
excepção de duas questões em que a tendência de resposta vai no mesmo sentido do 
que a evidenciada pela referida amostra, respostas mais positivas sobre a sua escola. 
 
4.2. SATISFAÇÃO COM A FAMÍLIA 
 
Para a discussão dos resultados relativos ao APGAR Familiar (Smilkstein, 
1978) será tida como referência a mesma amostra de 8157 alunos do 7º ano de 
escolaridade de várias escolas do país (EPIS, 2008). 
Da referida amostra, 2,46% dos alunos foram sinalizados para intervenção com 
base no resultado global do APGAR Familiar (Smilkstein, 1978). Ora, os resultados 
dos alunos do 4º ano de escolaridade da escola em análise apontam números mais 
preocupantes no que concerne o factor familiar, havendo 24% de famílias 
consideradas disfuncionais, sendo 7% consideradas como tendo disfunção grave. 
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Estes resultados têm que ser analisados com bastante cautela, atendendo a: por um 
lado, o facto de 50% alunos do 4º ano deste estudo ter idade igual a 9 anos e o 
APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) ter indicação de ser utilizado a partir dos 10 anos; 
e por outro lado, o nível de desenvolvimento diferente em que se encontram os alunos 
participantes neste estudo e alunos do 7º ano, que entram já na adolescência com 
todas as suas particularidades associadas. 
Um dos resultados mais surpreendentes respeita à percentagem de alunos do 
4º ano que considera não estar satisfeito com a ajuda recebida pela família quando 
tem um problema; 4,3% afirma que nunca está satisfeito com este apoio familiar, 
sendo de apenas 65,7% os que afirmam satisfação total neste campo. Ora, a amostra 
já referida de alunos do 7º ano aponta números mais animadores: apenas 1,54% 
referem nunca estar satisfeitos com a ajuda familiar recebida, sendo que 80,24% não 
questionam a qualidade dessa ajuda. Este dado surpreende não só por a infância ser, 
tipicamente, uma fase de desenvolvimento em que a relação pais-filhos é menos 
conturbada, mas também porque se espera que, nesta fase precoce do seu 
desenvolvimento, as crianças se sintam bem mais protegidas e seguras pelos pais. 
As segunda e terceira questões respeitantes ao APGAR Familiar (Smilkstein, 
1978), relativas ao diálogo sobre problemas familiares e à tomada de decisões 
importantes partilhada pela família, apontam para que as crianças participantes neste 
estudo se sintam menos implicadas nestes processos, quando comparadas com a 
amostra de alunos do 7º ano de escolaridade (EPIS, 2008). No que respeita ao diálogo 
sobre os problemas, apesar de não se sentirem implicadas nesses diálogos, as 
crianças deste estudo não lhes estão alheias; as suas justificações espontâneas 
apontam nesse mesmo sentido, uma vez que revelam a consciência de que os 
problemas existem mas que a sua resolução está nas mãos dos adultos. Quanto às 
tomadas de decisões importantes, a convicção das crianças vai no mesmo sentido, ou 
seja, de que aquelas sejam tomadas pelos adultos. Ainda assim, a percentagem 
referente à convicção da falta de diálogo conjunto sobre os problemas é menor 
quando comparada com a ausência de decisões importantes partilhadas pela família. 
Estas tendências de resposta levantam uma outra questão, que em última análise 
pode estar relacionada com o facto de o APGAR Familiar (Smilkstein, 1978) ter sido 
utilizado com crianças de 9 anos, quando a literatura o recomenda a partir dos 10, e 
que se prende com os benefícios da participação das crianças deste nível de 
desenvolvimento nos diálogos sobre problemas sérios ou nas tomadas de decisão 
importantes; isto é, até que ponto a inclusão das crianças nesses momentos deve ser 
considerada um factor positivo? Apesar de fazer este apontamento respeitante à 
idade, procurou-se post hoc, uma correlação entre as respostas a estas questões e a 
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idade (variando as idades neste estudo entre os 9 e os 13 anos), tendo-se verificado 
independência das respostas relativamente à idade dos respondentes; assim, 
presumimos que, por si só, a idade não explica esta tendência de resposta, devendo 
esta estar mais relacionada com o nível de desenvolvimento em causa. 
A satisfação com o tempo partilhado em família é mais saliente nos alunos 
participantes neste estudo, quando comparados com a amostra de alunos de 7º ano 
(EPIS, 2008). Aqui a influência do estádio de desenvolvimento pode ser crucial, na 
medida em que, chegados à adolescência, os indivíduos começam a alargar o seu 
leque de elementos de socialização aos pares que passam a valorizar bastante; por 
outro lado, durante a infância, a família aparece, aliada à escola, como a maior 
referência. 
Por fim, tanto os alunos deste estudo, como os da amostra de 7º ano já 
mencionada se mostram, maioritariamente, confiantes no facto de a família gostar 
deles. Este dado levanta ainda mais a questão associada à percentagem superior à 
esperada de alunos que revelou achar que a família nunca ou só às vezes consegue 
ajudá-los a resolver os seus problemas; mesmo confiantes no afecto familiar e 
gostando do tempo partilhado, há crianças que parecem não manifestar total 
segurança nos pais enquanto fonte de apoio nos seus problemas, numa idade em que 
tal não seria de esperar, o que só por si deve ser valorizado como um indicador de 
necessidade de atenção individualizada. 
 
4.3. RELAÇÃO ENTRE O APGAR FAMILIAR E A AVALIAÇÃO DA ESCOLA 
Este estudo tinha como objectivo secundário, e numa perspectiva de 
complexidade sistémica, o estudo da relação entre as avaliações da criança 
relativamente à funcionalidade familiar e à escola, tendo estes dois microssistemas 
uma importância fulcral na vida da criança. Os resultados não evidenciaram qualquer 
relação entre a avaliação da escola e a avaliação da família, parecendo estas duas 
realidades serem avaliadas independentemente pelas crianças participantes no 


















Este estudo teve como objectivo central a caracterização qualitativa de uma 
instituição de ensino, focando tanto os seus pontos fortes, como os aspectos que 
carecem de melhorias ou mudanças, na óptica dos princípios das escolas promotoras 
de saúde, aos quais não são alheias as evoluções dos conceitos de saúde e de 
educação. Procurou-se ainda avaliar o bem-estar familiar dos alunos do 4º ano desta 
escola e relacionar a avaliação que fazem da funcionalidade familiar com a avaliação 
que fazem da instituição de ensino.  
A análise dos resultados permite retirar ilações sobre esta escola em concreto, 
mas também sobre a metodologia usada. 
Os resultados sobre a escola devem ser alvo de uma análise bastante 
cautelosa, pois mais do que conclusões, fornecem pistas no sentido do que é 
susceptível de melhoria e do que funciona adequadamente. No geral, a escola revelou 
uma adequação positiva face aos parâmetros avaliados, havendo, no entanto, alguns 
pontos passíveis de melhorias. Muitas dessas melhorias passam pelo 
desenvolvimento de laços e parcerias com instituições comunitárias, de forma a 
melhorar a articulação escola/comunidade. A construção, com as crianças, de 
condições que sejam subjectivamente avaliadas como mais seguras no ambiente 
escolar é também um aspecto susceptível de constituir-se como uma mais-valia para a 
instituição. 
Procurou-se neste estudo, paralelamente à avaliação da escola, e constituindo-
se a família como o contexto mais importante para o desenvolvimento da criança, 
perceber a funcionalidade das famílias destes alunos; embora os dados não sejam 
taxativos, levantam, pelo menos, a necessidade de confirmar a elevada percentagem 
de famílias classificadas como disfuncionais, segundo o instrumento utilizado; e, a 
confirmar-se este valor, e dado o potencial da escola para conseguir chegar a um 
grande número de famílias, será necessário encontrar estratégias de aproximação 
destas famílias à escola, implicando-as no trabalho da escola, por forma a chegar às 
referidas parcerias que incrementam a qualidade da instituição, proporcionando 
simultaneamente às famílias recursos para enfrentar os seus problemas e, em última 
análise, contribuir para o bem-estar dos alunos. 
Este trabalho tem ainda como contributo o estudo das potencialidades desta 
metodologia para estudos futuros mais abrangentes e prolongados. O uso de uma 
metodologia que recorre a três tipos de avaliadores oferece bastantes potencialidades 
e poderá mesmo ser maximizada, aumentando o número de temas sobre os quais se 
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podem cruzar os dados, bem como os informantes; podem, por exemplo, incluir-se as 
famílias e outros funcionários não docentes que, no presente estudo, não foram 
ouvidos enquanto informantes. 
De referir ainda que um dos interesses desta metodologia é a possibilidade de 
devolução de feedback à instituição, bem como de discussão dos diferentes resultados 
com os seus agentes. 
No entanto, a aplicação da metodologia de forma individualizada, e com registo 
das reacções individuais dos alunos, permitiu averiguar que existem alguns itens que 
necessitam de melhor exploração, sobretudo aqueles relacionados com aspectos que 
demonstraram maiores divergências na avaliação dos diferentes participantes (por 
exemplo, as questões relativas à segurança no espaço escolar). 
Finalmente, a medida de funcionamento familiar revelou algumas fragilidades 
quando aplicada a esta faixa etária.  
Em termos de trabalhos futuros, seria interessante alargar a amostra e 
prolongar este estudo, indo além de um estudo de caso, e procurando perceber quais 
são as características avaliadas que, a longo prazo, mais importância têm no bem-
estar das crianças e também, em particular, no seu sucesso escolar 
Apesar de este estudo poder contribuir para valorizar a relevância da escola 
como promotora da saúde e a relação entre as dimensões de saúde e de sucesso 
escolar, seria interessante que em estudos futuros o cruzamento e relação entre estas 
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